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Presentacion  de  la  4a  edicion 


Editorial  Medica  Panamericana  se  enorgullece  de 
presentar  la  cuarta  edicion  de  Anatomia  Humana,  un 
cldsico  renovado  con  el  sello  distintivo  que  auna  la 
tradicion  con  la  mas  actualizada  literatura  medica. 

Hemos  contado  para  ello,  con  la  comprension  y 
apoyo  de  los  sucesores  de  M.  Latarjet  y  A,  Ruiz 
Liard,  que  posibilitaron  con  su  consentimiento  la 
concepcion  de  esta  renovada  y  bella  obra.  En  espe¬ 
cial,  el  doctor  Alfredo  Ruiz  Liard,  hijo,  quien  nos 
visito  peri6dicamente  y  con  enorme  motivacidn 
siguio  paso  a  paso  el  desarrollo,  la  evolucidn  y  la 
concrecidn  del  libro  que  presentamos. 

La  primera  edicion  en  espanol  de  Anatomia  Hu¬ 
mana,  de  los  profesores  M,  Latarjet1'  y  A.  Ruiz  Liard1, 
aparecio  en  abril  de  1983  y  se  continud  con  dos 
ediciones  (1989  y  1995)  y  cinco  reimpresiones.  La 
idea  original  de  los  autores  fue  la  de  elaborar  una 
geografia  del  cuerpo  humano  tomando  como 
punto  de  partida  la  tradicion  de  sus  predecesores, 
Leo  Testut  y  Andre  Latarjet.  El  plan  eiegido  para  tan 
laboriosa  cartografia  fue  el  de  abordar  su  estudio 
desde  un  punto  de  vista  descriptivo,  el  cual  -si  bien 
reconocieron  honestamente  como  opinable-  fue  el 
que  mejor  se  adecuaba  a  sus  fines  e  intereses.  No 
obstante,  no  renunciaron  a  una  optica  topografica 
para  describir  los  elementos  anatomicos  y  funcio- 
nales  de  determinadas  regiones,  evitando  repeti- 
ciones  inutiles  en  aras  de  la  claridad. 

Los  autores  concibieron  el  conocimiento  anato- 
mico  como  un  saber  perenne  que,  por  lo  tanto,  no 
ha  sufrido  modificaciones  fundamentales  con  el 
transcurso  del  tiempo.  Sin  embargo,  estimaron 
necesario  incorporar  la  sabiduria  de  otras  discipli¬ 
nes  basicas  y  clinicas,  como  la  cirugia  o  la  radiolo- 
gia,  en  favor  de  una  descripcion  menos  detallada 
y  abigarrada  que  incorporara  nociones  de  anato¬ 
mia  funcional  y  radioldgica  m3s  acorde  con  el  pro- 
recto  cartografico  de  un  cuerpo  humano  concebi- 
do  como  la  geografia  de  un  pais  habitado,  cam- 
biante,  movii  y  disperso. 

Desde  la  optica  de  estas  consideraciones,  la  idea 
de  llevar  adelante  una  nueva  edicion  de  Anatomia 
Humana  responde  fundamentalmente  a  la  exigen¬ 


ce  de  continuar  el  ideario  de  actualizaci6n,  inte¬ 
gration  y  novedad  que  inspird  a  los  autores,  movi- 
dos  por  ia  necesidad  de  adaptarla  ai  signo  de  los 
nuevos  tiempos.  Los  cambios  acontecidos  en  los 
disenos  curriculares  de  los  estudios  medicos  en  las 
universidades  de  America  Latina  y  Espaha  tienden 
hacia  un  conocimiento  anatomico  que  vincule  la 
informacion  anatomica  a  ia  aplicacidn  cllnica  y  pri¬ 
vilege  la  informacion  que  proporcionan  las  nuevas 
tdcnicas  de  diagnostico  por  imagenes. 

La  aplicacidn  practica  y  la  informacion  anatomica 
relacionada  como  propuesta  inicial  son  el  punto  de 
partida  de  los  cambios  que  a  continuacidn  se  des- 
criben: 

-  La  organizacidn  de  la  obra  se  mantiene  con  un 
ordenamiento  similar  al  de  la  tercera  edicion  y 
se  amplia  el  contenido  de  las  generalidades 
anatomicas 

-  Para  identificar  y  denominar  las  estructuras 
anatomicas  se  ha  implementado  la  actualiza- 
cion  de  la  Terminologia  Anatomica,  confec- 
cionada  por  el  Comite  Federal  de  Terminologia 
Anatomica  (FCAT),  aceptada  internacional- 
mente  por  la  Federacion  internacional  de 
Asociaciones  de  Anatomistas  (IFAA)  y  traduci- 
da  por  la  Sociedad  Anatomica  Espanola 
(S.A.E.  Editorial  Medica  Panamericana, 
2001),  con  la  voluntad  de  contribuir  a  la  clari¬ 
dad  y  precision  que  requiere  todo  proceso 
docente  o  consultivo. 

-  La  serialization  tradicional  de  las  ilustraciones 
(llneas  con  numeros  que  remiten  a  la  leyenda 
ai  pie  de  ilustracion)  se  ha  simplificado:  cada 
estructura  estd  unida  directamente  por  una 
linea  al  tdrmino  anatomico,  lo  que  transforma 
las  ilustraciones  en  una  referencia  mas  cigil, 
dindmica  y  precisa. 

-  Las  ilustraciones  se  han  procesado  digital- 
mente,  para  dotarlas  de  uniformidad  cro- 
matica  y  alta  resolution  grafica  con  el  objeti- 
vo,  fiel  al  espiritu  original  de  los  autores,  de 
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proporcionarles  el  maximo  rigor  anatomico 

y  ayudar  as(  desde  el  punto  de  vista  didactico 
y  est£tico. 

-  Inclusion  de  tablas  y  cuadros  sinopticos  que 

condensan  los  puntos  fundamentales  (tablas  de 
musculos,  arterias,  nervios  craneales,  etc.)  que 
acompanan  e!  texto  y  que  permiten  presentar 
conceptos  en  forma  esquematica  y  resum  ida. 

-  IncorporaciPn  de  medios  de  diagnostico  por 
imageries  (radiografias  digitales,  imageries  de 
tomografia  computarizada  y  resonancia  mag- 
n£tica,  cortes  seriados  de  regiones,  recons- 
trucciones  tridimensionales  y  ecografias)  sena- 
lizados  y  con  un  esquema  que  indica  su  orien- 
tacidn,  corte,  regidn,  etc. 

-  Finalmente,  se  incluye  un  CD-ROM  que  con¬ 
vene  un  repertorio  de  casos  clinicos  que  per¬ 
miten  una  integracion  clinica  de  la  anatomia  y 
que  se  interrelacionan  con  un  atlas  que  inclu¬ 
ye  imageries  de: 

•  anatomia  de  superficie  y  por  regiones  topo- 
gr^ficas 

•  las  ilustraciones  del  libro  con  disecciones 
anatdmicas 

•  el  esqueleto  oseo  radiografico 


El  concepto  dasico  e  imperecedero  del  presente 
tratado  nos  ha  posibilitado  adecuarlo  a  las  nuevas 
necesidades  docentes,  y  potenciar  la  que  sin  duda  es 
la  virtud  principal  de  toda  obra  que  merezca  este  cali- 
ficativo:  veneer  el  paso  del  tiempo  y  mantener  su 
vigencia  y  actualidad  incorporando  cambios  que 
para  nada  alteran  el  valor  y  la  constancia  del  trabajo 
original.  Tan  singular  y  valioso  esfuerzo  es  fruto  del 
trabajo  riguroso  de  un  equipo  de  profesionales,  diri- 
gidos  por  ei  doctor  Eduardo  Pro,  formado  por  cola- 
boradores  y  consultores  de  Cirugia  y  K/ledidna  Inter¬ 
na.  A  todos  ellos,  nuestra  enhorabuena. 

La  Editorial  por  su  parte  ha  puesto  todos  sus 
conocimientos  y  recursos  al  servido  de  esta  nueva 
edicion  de  Anatomia  Humana  para  que  esta  obra 
superior  siga  cautivando  a  los  estudiantes  y  a  los 
profesores  que  se  desenvuelven  en  el  inmenso 
espacio  del  idioma  espahol. 

Confiamos  en  que  el  enfoque  aqui  presentado  e 
ilustrado  en  los  capitulos  que  siguen  sea  el  m3s 
adecuado  para  plasmar  la  maxima  de  sus  autores: 
"dar  continuidad  a  la  vision  tan  fresca  de  antigue- 
dad  c omo  de  futuro". 
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La  obra  que  hemos  acometido  tiene  la  preten¬ 
sion  de  prolongar  la  de  nuestros  ilustres  predece- 
sores  lioneses  Leo  Testut  y  Andre  Latarjet.  El  pri- 
mero  conquisto  una  audiencia  universal  al  aportar 
un  soporte  geometrico  a  la  descripcion  anatomica 
y  enriquecer  su  obra  con  una  iconograffa  hasta 
entonces  inigualada.  El  segundo  supo  compren- 
der,  por  intermedio  de  la  cirugia  y  de  la  fisiologia, 
que  la  Anatomia  del  hombre  vivo,  del  hombre  en 
movimiento,  merecia  tambien  ser  descrita. 

Desde  hace  decadas  la  Anatomia  se  ha  visto 
enriqueclda  por  la  cirugia  que  le  ha  exigido  mas 
precisidn  y  le  ha  aportado  muchos  conocimientos, 
por  la  radiologia,  por  la  fisiologia  y  tambien  gra- 
cias  a  los  nuevos  mbtodos  de  investigacion  con 
radioisotopos,  Era  necesario,  pues,  escribir  una 
anatomia  nueva,  menos  minuciosa,  quizd  sin 
detalles,  pero  con  nociones  de  anatomia  funcio- 
nal,  radiologica  y  de  sus  aspectos  en  el  ser  vivo. 

Nuestro  libro  y  sus  numerosas  ilustraciones  no 
tienen  otra  pretension  que  ser,  en  suma,  una 
geografia  del  cuerpo  humano:  nada  de  descrip- 
ciones  rigidas  y  frfas,  sino  la  geografia  de  un  pais 
habitado,  cambiante,  movil  y  diverso. 


Esto  no  impedira,  por  lo  menos  asi  lo  pensamos, 
que  sea,  como  algunos  de  los  que  nos  precedie- 
ron,  un  libro  para  toda  la  vlda  del  medico.  A  lo 
largo  de  los  ahos  el  conocimiento  anatomico  se 
ha  enriquecido,  pero  no  ha  sufrido  modificaciones 
fundamentales.  La  verdad  de  hoy  quedara  como 
verdad  del  mahana.  La  perennidad  del  saber  ana- 
tomico,  esta  "fijeza"  que  se  le  ha  reprochado,  no 
es  la  menor  de  sus  virtudes.  En  la  Bolsa  de  los 
conocimientos  medicos  el  titulo  "Anatomia"  es 
un  valor  seguro  que  no  se  devalua  jamas. 

Somos  de  los  que  creemos  que  la  medicina  de 
hoy  dia  no  puede,  como  tampoco  lo  pudo  la  de 
ayer,  despreciar  los  conocimientos  anatomicos: 
verdad  esta  tanto  por  encima  como  por  debajo 
del  Ecuador. 

Portadores  de  esta  conviccion,  para  no  decir  de 
esta  fe,  hemos  escrito  y  construido  juntos  este 
Tratado  para  los  estudiantes  de  Medicina  y  los 
medicos. 
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Ensenar,  aprender  anatomfa 


MICHEL  LATARJET  t  y  ALFREDO  RUIZ  LIARD  f 


La  Anatomfa,  ciencia  de  las  formas  y  de  las 
estructuras  del  cuerpo  humano,  es  una  de 
las  cuatro  disciplinas  inscritas  en  los  programas 
de  los  estudios  medicos.  Sus  compaheras  son  la 
Fisiologia,  la  Patologfa  y  la  Terapeutica.  No  exis- 
ten  otras  si  se  desea  observar  las  cosas  bien  de 
cerca. 

El  conocimiento  de  la  Anatomfa  es  el  comienzo 
necesario  de  todo  saber  medico.  Es  por  ello  que  la 
Anatomfa  se  incluye  en  los  primeros  anos  de  estu- 
dio  en  el  curriculum  de  todas  las  Escuelas  de 
Medicina  del  mundo. 

La  Anatomfa  es  de  aprendizaje  fdcil  puesto  que 
demanda  al  comienzo  un  esfuerzo  de  memoria 
visual.  Un  espfritu  curioso  y  joven  no  puede  dejar 
de  encontrar  placer  en  descubrir  lo  que  esta  disi- 
mulado  bajo  las  apariencias  de  la  piel  y  de  las 
cubiertas  superficiales  y  en  la  intimidad  de  las 
cavidades  del  craneo,  del  tdrax  o  del  abdomen, 
"Nadie,  sin  duda,  deja  de  contemplar  sin  emo- 
cion  el  organo  que  palpita  en  su  seno  o  el  que 
nutre  su  pensamiento"  (Marc  Antoine  Petit,  ciru- 
jano  de  Lyon,  1795). 

Pero  los  que  no  frecuentan  asiduamente  la 
Anatomia  la  olvidan  pronto:  es  necesario,  se  dice, 
aprenderla  10  veces  y  olvidarla  10  veces  antes  de 
dominarla... 

^Aprenderla  como?  Es  muy  dificil  privarse  del 
recurso  de  la  diseccion,  es  decir,  del  contacto 
directo  con  los  organos,  del  descubrimiento  del 
cuerpo  humano  por  la  vista  guiada  por  la  mano, 
Pero  aun  cuando  se  posea  el  genio  de  Vesalio  o  de 
Bichat,  nadie  podra  pretender  captar  por  la  disec- 
don  unicamente  la  realidad  anatdmica  como  10 
siglos  de  trabajo  parecen  haberlo,  por  fin,  deter- 
minado.  La  diseccion  fue  al  principio  demostra- 
oon  magistral,  antes  de  ser  confiada  al  estudian- 
:e.  Demostracion-diseccion:  una  dualidad  muy  efi- 
caz  complementada  por  el  curso  al  cual  se  limita 


desgraciadamente,  a  veces,  la  ensenanza  teorica 
de  la  Anatomia.  Decimos  "desgraciadamente" 
puesto  que  el  curso  no  significa  nada  si  no  es  pro- 
longado  por  un  esfuerzo  de  dedication  personal, 
porque  la  diseccidn  demanda  ser  preparada  por 
un  estudio  tebrico  para  poder  ser  realmente  efi- 
caz.  Aqui  es  donde  se  coloca  el  libro. 

El  tratado  de  Anatomfa  no  puede  limitarse  al 
texto.  Del  mismo  modo,  un  atlas  privado  de 
texto  no  tiene  valor  pedagogico.  El  texto  debe 
estar  ilustrado  ya  que  el  quiere  ser  a  la  vez  des¬ 
cription  y  explication  de  la  Anatomia.  Por  ello, 
las  imagenes  son  la  representation  artificial  de  la 
Anatomfa. 

Esta  representation  espero  mucho  de  las  foto- 
grafias  en  colores  y  de  la  cinematografia  que 
parecian  capaces  de  sustituir  a  la  diseccibn  alii 
donde  esta  se  vuelve  dificil  de  practical  Esta 
esperanza  fracasd  debido  a  que  la  diseccion  no 
se  puede  reemplazar. 

^Dlbujo  anatomico  que  se  acerca  a  la  realidad  o 
esquema?  El  esquema  simplifica.  El  estudiante 
puede  contemplarlo  largamente,  luego  rehacerlo 
(lo  que  significa  un  excelente  ejercicio),  pero  el 
esquema  es  falso:  han  aparecido  innumerables  fas¬ 
cicules  de  excelentes  esquemas  desde  hace  algu- 
nas  decadas,  que  dejan  al  estudiante  desconcerta- 
do  en  el  momento  del  contacto  anatomico  o  qui- 
rurgico  con  el  cuerpo  humano.  El  libro  abundante- 
mente  ilustrado  es,  por  lo  tanto,  la  prolongation 
del  curso  magistral,  el  estudio  previo  a  toda  disec¬ 
cion,  el  recurso  frente  a  la  incertidumbre  suscitada 
por  un  problema  de  Anatomfa  practica. 

La  Anatomia  se  aprende,  pues,  leyendo  y  miran- 
do.  Y  hay  que  leer  antes  de  mirar:  esta  lectura 
merece  ser  preparada,  y  rogamos  al  lector  estudiar 
con  atencidn  lo  que  sigue,  puesto  que  se  trata  ya 
de  Anatomia,  tan  fresca  de  antiguedad  como  de 
futuro. 
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Se  define  la  anatomfa  (del  griego  anatome :  cortar  a 
t raves,  diseccion)  como  la  estructura  morfologica  de  un 
organismo.  Una  segunda  definicibn  de  anatomfa  es  la  de 
"dencia  que  estudia  la  estructura  o  morfoiog  fa  de  los 
organismos". 

La  diseccion  {del  latfn,  dis.  separacibn  y  sectio:  parte) 
sign  if  lea  cortar  o  separar  los  tejidos  para  su  estudio  y  es  un 
procedimiento  anatbmico  que  permite  estudiar  la  estruc¬ 
tura  del  cuerpo  humano. 

Si  bien  al  principio  la  anatomfa  sblo  se  estudib  median- 
te  la  diseccion,  en  la  actualidad  las  tecnicas  de  imagenes 
diagnosticas  y  otros  procedimientos  clfnicos  y  quirOrgicos 
tambien  contribuyen  al  progreso  del  conocimiento  anato¬ 
mico. 


Terminologia  anatomica 

La  anatomfa  posee  un  lenguaje  propio  destinado  a  facili- 
tar  la  cornu  nitacibn  y  la  comprension  entre  profesionales 
del  area  de  la  salud  alrededor  del  mundo.  Estos  term  i  nos 
tecnicos  tienen  por  objetivo  definir,  ubicar  y  orientar  cada 
parte  del  organismo. 

El  crecimiento  de  la  anatomfa  como  cieneia  fue  desorde- 
nado  en  sus  comienzos.  Cada  escuela  medica  se  aboco  a  la 
tarea  de  crear  "su  anatomfa".  Un  misrrto  detafle  morfologi- 
co  fue  descrito  de  manera  distinta  y  muchos  anatomistas 
han  dejado  su  nombre  (epbnimo)  ligado  a  un  brgano  o  a 
algun  accidente  en  particular.  En  aquellas  bpocas  las  deno- 
minaciones  de  las  estructuras  anatomicas  reflejaban  su  ori¬ 
gin  y  su  historia,  pero  no  habfa  acuerdo  general  sobre  los 
terminos  utilizados  en  anatomfa  humana  ni  en  las  diversas 
ramas  de  las  dencias  mbdicas.  Un  mismo  elemento  era 
conocido  con  tres,  cuatro  o  cinco  nombres  diferentes. 

La  inquietud  por  armonizar  la  terminologia  anatomica  y 
bgrar  su  uso  uniforme  se  remonta  a  1887  en  Europa, 
jjego  de  ocho  anos  de  trabajo,  en  1895,  se  presenta  en 
Sasilea  (Suiza)  el  primer  listado  en  latin  de  una  nomenda- 
tura  anatomica  con  base  cientffica  con  aproximadamente 
5.500  estructuras  morfolbgicas:  la  denominada  Nomina 
Anatomica  de  Basilea 

LuegoP  se  realizaron  revisiones,  correcciones  y  modifica- 
:ones  a  este  listado:  en  Birmingham  (1933)  y  en  Jena 
1935).  En  el  Quinto  Congreso  Internacional  de  Anatomfa 
1950,  en  Oxford)  se  forma  el  Comite  Internacional  de 
Nomenclatura  Anatomica  (IANC).  En  1955  este  comite 
z'esenta  en  Paris  la  primera  edition  de  la  Nomina  Ana- 
:omica.  En  sucesivos  congresos  internacionales  se  aprueban 
ectualizadones  que  dan  origen  a  nuevas  ediciones  de  esta 


nomenclatura.  En  1989  el  IANC  publica  la  sexta  edicibn  de  la 
Nomina  Anatomica  Internacional. 

En  ese  mismo  a  ho  (1989)  la  Federation  Internacional 
de  Asociaciones  de  Anatomfa  (I  FA  A)  crea  el  Comite 
Federative  de  Terminologia  Anatomica  (FCAT)  con  e! 
objetivo  de  presenter  una  terminologia  anatomica  ofi- 
ciaL  En  1 998,  luego  de  realizar  consultas  a  todos  los  miem- 
bros  de  la  IFAA  sobre  modif icaciones  y  actualizaciones,  este 
nuevo  comite  (FCAT)  publica  la  Terminologia  Anatomica , 
que  reemplaza  a  todos  los  listados  anteriores. 

La  Terminologia  Anatomica  Internacional  se  encuen- 
tra  redactada  en  latin  y  debe  ser  usada  como  la  base  para 
generar  los  listados  en  otros  idiomas,  Los  principios  de  esta 
terminologia  son: 

-  Los  nombres  de  las  estructuras  deben  tener  un  valor 
informative  y  deseriptivo. 

-  Se  suprimen  los  eponimos  debido  a  que  los  nombres 
propios  varfan  entre  pafses. 

-  Se  suprimen  los  homonimos  para  evitar  confusiones. 

-  Las  estructuras  en  las  mismas  regiones  anatbmicas 
deben  tener  nombres  armonizados, 

En  el  presente  texto  se  emplea  la  traduccibn  al  espanol  de 
esta  Terminologia  Anatbmiea  Internacional,  realizada 
por  la  Sociedad  Anatomica  Espahola,  Para  su  confeccion  se 
siguio  la  reconn endacion  del  comite  (FCAT)  sobre  el  uso  de  los 
terminos  oficiales  en  latfn  traducidos  al  idioma  local  con  fines 
didacticos,  En  los  casos  de  grandes  discrepancias  entre  los 
nombres  tradidonales  y  los  nombres  oficiales  se  mencionan 
en  el  texto  los  terminos  tradi  cion  ales  marcados  entre  cor- 
chetes  [  ].  Por  ejemplo:  nervio  axilar  [nervio  circunflejo]. 

Para  ser  entendidos  y  comprendidos,  los  estudiantes  y 
profesionales  de  la  salud  de  las  distintas  escuelas  medicas 
y  facultades  deben  expresarse  utilizando  los  terminos  ana- 
tbmicos  que  son  de  aceptacion  internacional. 

Terminos  de  relacion  y  com  pa  ration 

Son  los  terminos  que  definen  la  situacion  relativa  entre 
estructuras  anatomicas: 

Anterior,  ventral,  adelante,  en  una  posicion  precedente. 

Posterior,  dorsal,  detras,  con  poster ioridad  de  lugar. 

Superior,  ubicado  por  arriba. 

Inferior  ubicado  por  abajo. 

Craneal,  mas  prbximo  al  extremo  superior  del  tronco,  hacia 

el  cr&neo. 

Caudal,  prbximo  ai  extremo  inferior  del  tronco  (cola, 

en  latfn  cauda ). 

Medial,  hacia  el  piano  sagital  mediano. 

Lateral,  alejado  del  piano  sagitaf  mediano. 

Proximal,  ubicado  mas  cerca  del  tronco  o  del  punto  de  origen. 
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Distal,  ubicado  m^s  lejos  def  tronco  o  del  punto  de  origen. 

Superficial,  mas  cerca  de  la  superficie. 

Profundo,  mas  lejos  de  la  superfine. 

Externo,  nrtos  alejado  del  centra  de  un  6rgano. 

Interne,  cercano  al  centra  de  un  organo. 

Axial,  ubicado  en  un  eje  (ax/5). 

Ipsolateral.  homolaterat,  del  mismo  lado  del  cuerpo. 

Contralateral,  de  la  mitad  contraria  del  cuerpo. 

Ulnar,  del  lado  de!  cubito  (ulna  en  latfn):  hueso  medial  de! 

antebrazo. 

Peroneo,  del  lado  del  peron£  (fibula  en  latfn):  hueso  late¬ 
ral  de  la  pierna. 

Sural,  perteneciente  o  relativo  a  la  pantorrilla  (sura  en  latfn). 

Terminos  combi nad os 

Surgen  de  la  combinacton  que  se  hace  para  indicar  una 
situ aci<Sn  o  una  direccton. 

Superolateral:  indica  hacia  la  parte  cefalica  y  alejado  del 
piano  mediano. 

Inferomedial:  indica  hacia  caudal  y  hacia  el  piano 
mediano, 

Organos  y  regiones 

Las  celulas  constituyen  las  unidades  estructurales  y  fun- 
cio  na  I  es  del  organ ismo.  Los  tejidos  est^n  formados  por  la 
organizacion  de  celulas  y  otros  materials  para  desempehar 
una  funcion  en  particular.  Los  organos  son  estructuras 
com  pu  estas  por  dos  o  mas  tipos  de  tejidos,  Un  si  sterna 
est3  compuesto  por  organos  correlacionados  que  tienen 
una  funcion  en  comun. 

Todo  organo  posee  su  forma,  sus  conexiones  o  insercio- 
nes,  sus  relaciones  (inmediatas  o  alejadas,  con  los  organos 
vednos),  una  vascularizacton  (arterial,  venosa  y  linfatica)  y 
una  inervacion  (sensitiva,  motora,  organovegetativa). 

Todo  organo  evoluciona  en  el  curso  de  !a  vida.  En  el 
texto  se  menciona  su  desarrollo  embrioldgico  en  la  medida 
en  que  aclare  su  anatomia  definitiva,  Su  cretimiento  y  su 
senectud  pueden  presenter  tambton  aspectos  particulars. 

Todo  organo  posee  una  expreston  superficial  o  una  pro- 
yeccton  sobre  los  pianos  cutaneos:  fa  anatomia  de  superfi- 
de  concrefa  este  aspecto, 

Todo  organo  sirve  para  algo  y  posee  una  functon  aislada 
o  en  unton  con  otros  drganos,  Su  forma  es  responsable  de 
su  functon,  pero  tambton  depende  de  efla:  es  la  anatomia 
funcionaL 

Todo  organo  puede  tener  su  forma  y  su  functon  modifi- 
cadas  por  una  enfermedad  o  por  un  traumatismo.  Estas 
aiteraciones  caracterizan  la  anatomia  y  la  fisiologia  patoto- 
gicas,  a  las  cuales  se  har£  alusidn, 

Todo  organo  puede  ser  explorado  por  el  profesional  de 
la  saiud,  sea  desde  el  exterior  o  por  medios  artificiales 
(exploration  en  e!  ser  vivo). 

Todo  organo  (o  casi  todos)  puede  estar  al  alcance  del 
cirujano  que  desee  resecarlo,  modifitarlo  o  reemplazarlo,  $e 
hablam  por  lo  tanto  de  vias  de  acceso  (o  vias  de  abordaje) 
de  tos  diferentes  organos. 

Las  regiones  son  las  partes  en  las  que  se  puede  dividir 
especialmente  a  I  cuerpo. 


Posicion  anatomica 

Para  describir  claramente  af  cuerpo,  indicando  la  posicion 
de  sus  partes,  los  anatomistas  se  han  puesto  de  acuerdo 
para  usar  los  mismos  terminos  de  posicion  y  direccton. 

Por  convencion,  la  posicion  anatomica  de  referenda 
se  define  de  la  siguiente  manera:  cuerpo  humano  de  pie, 
con  la  vista  al  f rente,  los  nniembros  superiores  a  lo  largo  del 
tronco,  las  palmas  de  las  manos  hacia  adelante  y  los  miem- 
bros  inferiores  juntos,  con  los  pies  hacia  adelante. 

Por  otra  parte,  los  pacientes  o  el  material  de  estudio 
podrln  encontrarse  en  cualquier  posicton:  decubito  supino 
(acostado,  boca  arriba),  decubito  prono  (acostado,  boca 
abajo),  decObito  lateral  (acostado  sobre  un  lado),  A  pesar 
de  esto,  todas  las  descripciones  del  cuerpo  humano  se  refe- 
rir^n  a  la  posicion  anatomica,  cualquiera  que  sea  la  situa- 
eton  particular  del  sujeto  analizado. 

Planimetria 

La  descripcton  anatomica  utifiza  f^cilmente  las  compara- 
ciones  geometricas  (Testut).  Se  habla  de  cilindros,  prismas, 
cubos,  pir^mides,  vertices  y  caras  para  la  comparacton  de 
cuerpos  y  volumenes,  Se  describen  Angulos,  circunferen- 
ctas,  di^metros  y  perfmetros  para  superficies  comparables 
con  figuras  como  tricingulos,  cuadrados,  drculos,  ova  los  o 
rombos. 

Dentro  de  estas  comparaciones  geometricas  se  emplean 
como  references  diversos  ejes  y  pianos,  siendo  los  nrtos 
importantes  los  que  se  orientan  en  forma  perpendicular 
entre  si  (ortogonales), 

Ejes  del  cuerpo 

Eje  sagital,  anteroposterior,  ventrodorsal,  es  de  direccton 
horizontal  y  perpendicular  a  los  pianos  coronales,  El  eje 
sagital  se  ubica  como  una  flecha  (saeta,  en  latfn  sagitta) 
que  atraviesa  el  cuerpo  de  adelante  hacia  atr£s, 

Eje  longitudinal,  craneocaudal,  superoinferior,  es  de 
direccton  vertical,  Se  dirige  hacia  abajo  desde  la  parte 
m£s  alta  del  craneo,  pasa  por  el  centro  de  gravedad  del 
cuerpo. 

Eje  transverso,  laterolateral,  es  de  direccton  horizontal  y 
perpendicular  a  los  pianos  sagitales, 

Pianos  de  section 

Los  cortes  que  secdonan  et  cuerpo  humano  en  sentido 
vertical,  horizontal  u  oblicuo  se  ubican  en  diversos  pfanos 

(fig.  1): 

Pianos  sagitales:  son  pianos  verticals,  orientados  en 
sentido  anteroposterior.  Ef  piano  sagital  mediano  pasa 
por  el  eje  longitudinal  del  cuerpo  y  lo  divide  en  una  mitad 
derecha  y  otra  tzquierda.  Los  pianos  sagitales  pa  ram  e- 
dianos  [parasagitafes]  se  encuentran  paralelos  af  mediano. 

Pianos  coronales:  son  pianos  verticals,  orientados  en 
sentido  transversal.  Dividen  el  cuerpo  en  una  parte  anterior 
y  otra  posterior. 

Pianos  horizontales:  son  pianos  transversales,  perpen¬ 
diculars  a  los  verticales-  Dividen  el  cuerpo  en  una  parte 
superior  y  otra  inferior. 
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Plano  sagital  mediano 


Plano  coronal 


Plano  sagital  para  mediano 


Fig.  1. 

Esquema  que  muestra  los  pianos  de  carte  utifizados  an  Anatomfa. 


Pianos  oblicuos:  son  pianos  que  cortan  partes  def  cueir- 
po  en  una  direction  que  no  es  paralela  a  ninguno  de  los 
pianos  anteriores. 


Simetria 

El  cuerpo  humano  no  esta  formado  por  dos  partes 
5  metricas,  una  derecha  y  otra  izquterda.  Numerosos 
organos  son  impares,  pero  no  todos  son  medios  y 
5  gunos  de  ellos  estan  desplazados  a  la  derecha  o  a  la 
zquierda  (eomo  el  higado,  a  la  derecha,  o  el  bazo,  a 
a  izquierda). 

Los  drganos  pares  no  siempre  se  encuentran  ubicados 
en  posiciones  simetricas  {como  los  rinones)  y  sus  relatio¬ 
ns  con  otros  organos  varian.  Tambi^n  pueden  variar  su 
*orma  y  tamaho  (pulmones). 

Es  decir  que  el  piano  sagital  mediano  divide  el  cuerpo 
en  mitades  no  simetricas. 


Eponimos 

Muchos  anatom  istas  han  dejado  su  nombre  unido  a  tal  o 
cual  organo,  a  veces,  induso  a  un  detalle  muy  particular  Los 
eponimos  son  muy  numerosos  en  anatomfa.  Casi  todos  cono- 
cen  la  trompa  de  Eustaquio,  el  fgndo  de  saco  de  Douglas  o  el 
canal  de  Hunter.  Sin  embargo  estos  epdnimos  no  son  de  uso 
universal  y  es  preferible  no  emplearlos  para  evitar  confusiones 
en  la  denomination  de  las  estructuras  anatomicas, 

Los  nombres  anatomicos  empleados  en  el  texto  son  los 
que  figuran  en  la  Terminologia  Anatomica  International;  en 
algunos  casos  se  cita  entre  corchetes  el  epbnimo  traditional 
si  este  esta  muy  d  if  undido. 


Distintas  anatorm'as 

La  anatomfa  es  un  todo.  Ningun  organo  se  encuentra 
completamente  aislado.  El  tejido  conectivo  se  encarga  de 
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llenar  1o$  espacios  que  podrlan  separar  ciertas  estructuras.  La 
descripcibn  y  la  representadtin  anatbmicas  son  necesaria- 
mente  artificiales.  En  muchos  casos  se  representan  fas  estruc- 
turas  separadas  por  "espacios  vacios'L  y  se  ornite  la  presen- 
da  del  tejido  conectivo  o  se  Simula  que  es  invisible.  Se  trata, 
por  io  tanto,  de  descripdones  didacticas  y  esquematicas,  Lo 
mismQ  sucede  con  la  representacibn  de  los  colores  emplea- 
dos  para  resaltar  la  diferenda  entre  las  estructuras. 

La  anatomia  puede  ser  cfasifkada  en  diversas  metodo- 
loglas  de  presentacibn: 

-  Anatomia  descript iva:  es  el  estudio  de  la  estructura 
fisica  a  partir  de  su  organizacidn  por  sistemas.  Se 
denomina  tambibn  anatomia  sistbmica. 

-  Anatomia  regional:  es  la  anatomia  de  ciertas  partes, 
regiones  o  divisiones  del  cuerpo  relacionadas  espadal- 
mente.  Se  denomina  tambibn  anatomia  topografica, 

-  Anatomia  aplicada:  es  la  aplicacibn  practica  del  cono- 
dmiento  anatdmico  a!  diagnbstico  y  el  tratamiento, 
destacando  la  estructura,  funcibn  y  relacibn  con  las 
ciencias  de  la  salud.  Se  denomina  tambibn  anatomia 
clfnica. 

-  Anatomia  comparada:  es  el  estudio  comparativo  de 
ia  estructura  animal  con  respecto  a  los  Prganos  o  par¬ 
tes  homblogas  del  cuerpo  humano. 

-  Anatomia  del  desarrollo:  es  la  anatomia  de  los  cam- 
bios  estructurales  de  un  individuo  desde  la  fertilizacibn 
hasta  la  vida  adulta;  induye  la  embriologla,  la  fetologla 
y  el  desarrollo  posnataL 


-  Anatomia  funcional:  es  la  anatomia  estudiada  en 
relacibn  con  la  funcibn.  Se  denomina  tambibn  anato¬ 
mia  fisiolbgica. 

-  Anatomia  macroscopica:  es  la  anatomia  general, 
hasta  donde  bsta  puede  ser  estudiada  sin  recurrir  al 
uso  def  microscopic, 

-  Anatomia  microscopica:  es  la  rama  de  la  anatomia 
que  estudia,  con  el  microscopio,  la  estructura  de  las 
celulas,  los  tejidos  y  los  brganos. 

-  Anatomia  de  superfine:  es  el  estudio  de  la  configu- 
racibn  de  la  superfide  del  organismo,  sobre  todo  en  su 
relacibn  con  las  partes  mas  profund  as  y  la  proyeccibn 
de  los  brganos. 

-  Anatomia  quirurgica:  es  la  anatomia  aplicada  con 
referenda  al  diagnbstico  y  tratamiento  quirurgico. 

-  Anatomia  radiologica:  es  el  estudio  def  cuerpo  por 
medio  de  imbgenes  de  diagnbstico. 

-  Anatomia  patoiogica;  es  el  estudio  morfolbgico  de 
las  enfermedades. 

La  anatomia  macroscdpica  puede  ser  descrita  brgano 
por  brgano  (anatomia  descriptive)  o  regibn  por  regibn  (ana* 
tomla  topogrbfica).  Este  texto  presenta  la  anatomia  en 
forma  descriptive,  una  aproxtmadbn  conveniente  para  un 
estudio  completo,  pero  a  partir  de  una  organizacibn  topo- 
grafica.  Se  han  reunido  los  elementos  anatbmicos  y  funcio- 
nales  propios  de  ciertas  regiones  (miembros,  torax)  con  el 
fin  de  evitar  repetiriones. 


Abreviaturas  utilizadas  en  la  obra 

a.  arteria 

C.  cervical  (p.  ej.,  Cl  *  C8) 

Co.  cocdgeo 
h.  hueso 

L.  lumbar  {p.  ej.,  LI  -  L5) 
lig.  ligamento 

m.  musculo 

n,  nervio 

t  rama  o  ramo 
S,  sacro  (p.  ej.,  SI  -  $5) 

X  toracico  (p.  ej.,  T1  -  T12) 
v.  vena 
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Generalidades 
concernientes 
al  esqueleto, 
las  articulaciones 
y  los  musculos 


Generalidades  sobre 
el  sistema  esqueletico 


El  esqueleto  est£  constituldo  por  un  conjunto  de  huesos 
unidos  entre  si.  En  el  ser  vivo  es  frecuente  su  exploracibn  cli- 
nica  media nte  radiografias  o  palpacibn  de  references  6seas 
de  in  teres 

El  esqueleto  del  hombre  es  osteocartilaginoso.  Durante 
la  vida  fetal,  el  esqueleto  osteocartilaginoso  que  se  forma  es 
reemplazado  luego  por  hueso  de  sustitucion.  En  el  adul- 
to,  el  esqueleto  cartilaginoso  persiste  en  forma  limitada: 
cart  flag  os  costales,  articulares,  tabique  nasal,  etcetera. 

Los  huesos  son  piezas  duras,  resistentes,  que  sirven  de  sos- 
ten  a  los  musculos  que  los  rodean.  Pueden  presentarse  como: 

-  Efementos  protectores:  un  conjunto  de  huesos  se  co- 
nectan  entre  si  y  forman  cavidades  que  alojan  sistemas 
y  sentidos  (cr^neo,  brbitas,  etc.), 

-  Elementos  articulares:  en  las  articulaciones  mbviles,  los 
huesos  estan  unidos  entre  si  por  c^psulas,  ligamentos  y 
musculos.  Estos  Eiltimos  forman  los  ligamentos  actives  y  los 
cartilagos  participan  como  piezas  pasivas. 


ASPECTO  GENERAL  DEL  ESQUELETO 

En  la  region  medial  el  esqueleto  esta  constituido  (fig.  M) 
por  la  superposition  de  una  serie  de  piezas  oseas  cuyo  con¬ 
junto  forma  la  columna  vertebral,  que  se  halla  situada  en  el 
eje  longitudinal  del  cuerpo  y  constftuye  el  eje  vertical  del 
esqueleto.  Su  parte  superior  sostlene  el  ercineo.  En  su  extre¬ 
me  inferior,  las  vdrtebras  se  sueldan  y  adelgazan,  formando 
dos  huesos:  el  sacro  y  el  toccix. 

El  conjunto  craniovertebral  o  esqueleto  axial  presenta 
en  su  interior  una  cavidad  donde  se  aloja  el  sistema  nervioso 
central,  con  las  raices  de  los  nervios  espinales  y  sus  envolturas. 

De  la  parte  media na  de  la  columna  vertebral  se  separa 
a  ambos  lados  una  serie  regular  de  areas  oseos:  las  costi- 
lias,  en  numero  de  doce  par  a  cada  lado.  Estas  se  articulan 
por  delante  con  el  esternon,  por  intermedio  de  los  cartfla- 
gos  costales,  excepto  las  dos  ultimas,  que  quedan  libres 
(costillas  flotantes).  El  conjunto  de  columna  vertebral,  costi- 
llas,  cartilagos,  esternon  y  espacios  intercostocondrales  se 
Integra  en  una  caja  de  constitucidn  especial:  el  torax. 

La  cintura  escapular  (cingulum  pectorafe)  esta  forma- 
da  por  la  escapula  y  la  clavicula;  su  funcidn  es  unir  los 
miembros  superiores  al  tbrax. 

La  cintura  pelvica  [cingulum  pelvicum)  se  encuentra  si¬ 
tuada  en  el  extremo  inferior  de  la  columna  vertebral  y  esta 
constituida  por  los  huesos  coxales  y  el  sacro.  Estos  sirven 
par  a  que  se  conecten  los  miembros  inferiores. 

Los  huesos  coxales,  el  sacro  y  el  ebeeix  del imitan  un  es- 
pacio:  la  cavidad  pelviana 


El  miembro  superior  comprende  tres  segmentos  con 
sus  respect! vos  huesos:  el  brazo,  con  el  humero;  el  antebra- 
zo,  con  el  ebbito  (ulna)  y  el  radio,  y  la  mano,  con  los  huesos 
del  carpo,  el  metacarpo  y  las  falanges, 

El  miembro  inferior  tambi£n  presenta  tres  segmentos: 
el  muslo,  con  el  f£mur;  la  pierna,  con  la  tibia  y  el  perond  (fi¬ 
bula),  y  el  pie,  con  el  tarso,  el  metatarso  y  las  falanges. 

Existe  un  unite  hueso,  situado  en  el  cuello,  que  no  pre¬ 
senta  conexiones  directas  con  el  resto  del  esqueleto:  se  tra- 
ta  del  hueso  hioides. 


NUMERO  DE  HUESOS 

En  el  adulto  se  cuentan  206  huesos.  No  se  consideran 
los  huesos  suturales  [wormianos]  del  craneo  ni  los  sesa- 
moideos.  La  varlabilidad  de  su  presencia  los  convierte  en 
inconstantes.  En  el  caso  de  que  esten  presentes,  se  los  con- 
sidera  supernumerarios.  Ei  numero  de  las  piezas  6seas  varfa 
con  la  edad.  En  el  nifio,  el  hueso  frontal  comprende  dos 
piezas:  derecha  e  izquierda,  que  luego  se  fusionan.  Asimis- 
mo  el  hueso  coxal  est3  formado  por  tres  huesos  diferen- 
tes:  isquion,  ilion  y  pubis,  que  posterior  men  te  se  sueldan 
entre  si.  En  la  vejez,  los  huesos  pueden  soldarse,  en  especial 
los  del  craneo,  lo  que  disminuye  su  numero. 


configuraciOn  externa 

DE  LOS  HUESOS 

Forma 

Los  huesos  se  presentan  en  tres  formas  principaies 

(fig.  1-2): 

A.  Huesos  largos:  predomina  la  longitud  sobre  el  espesor 
y  el  ancho.  Constan  de  un  cuerpo  o  diafisls  y  de  dos  ex- 
tremos  o  epifisis.  La  unibn  de  la  di^ftsis  con  la  epifisis  se 
llama  metafisis.  A  este  grupo  corresponden  los  huesos 
de  los  dos  prim  eras  segmentos  de  los  miembros. 

B,  Huesos  cartos:  de  volumen  restring ido,  sus  tres  ejes 
son  semejantes.  Su  forma  es  variable,  por  lo  general  tu- 
boidea;  se  los  encuentra  en  el  carpo  y  el  tarso. 

C  Huesos  pianos:  el  espesor  es  reducido,  con  predominio 
de  la  longitud  y  el  ancho.  Constituyen  las  paredes  de  las 
cavidades  craneal,  nasales,  orbitarias  y  pelviana.  Pueden 
formar  amplias  superficies  de  insertion  muscular:  esdi- 
pula,  coxal,  occipital. 


4  Generalidades  concernientes  0/  esquefeto ,  fas  articufaciones  y  fos  musculos 


Fig.  1*1, 

Esquefeto  humano,  vista  anterior. 
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Fig.  1-2. 

Las  tres  formas  de  los  huesos.  A ,  Hueso  largo  fbumero,  vista  anterior}. 
R  Hueso  piano  fescdpula,  vista  posterior)  C.  Hueso  corto  (calcined, 
vista  lateral). 


Pueden  distinguirse,  adem^s: 

-  Huesos  neumatroos:  algunos  huesos  de  \a  cara  y  del 
craneo  presentan  cavidades  reilenas  de  aire.  Estas  ca- 
vidades  neurm&ticas  pueden  tener  dimensions  redu- 
cidas,  y  entonces  se  las  designa  celdas  (etmoidales, 
mastoideas),  Cuando  adquieren  un  tamano  mayor,  se 
las  denomina  senos  (maxilar,  esfenoides,  frontal). 

-  Huesos  sesamordeos:  deben  su  nombre  a  sus  re- 
ducidas  dimensions  (semilla  de  sbsamo).  Pueden 
ser  inconstantes,  Se  los  encuentra  en  ]a  articulacion 
metacarpofalbngica  del  pulgary  metatarsofalSngica 
del  hallux  (dedo  gordo),  en  la  porcibn  medial  del 
gastrocnemio  y  en  el  tendbn  del  peroneo  largo.  Con 
menor  frecuencia  se  encuentran  en  el  tibia!  poste¬ 
rior  y  en  el  triceps  braquial.  Anexos  a  un  tendon  o 
ligamento,  se  articulan  con  un  hueso  de  la  vecirv 


dad,  hueso  de  sostbn  o  de  soporte,  al  que  por  lo  ge¬ 
neral  no  se  sueldan.  La  rbtula  (patella \  situada  en  el 
tendon  del  cubdriceps,  puede  considerate,  por  su 
ubicacibn,  como  un  hueso  de  tipo  sesamoideo;  se 
diferencia  de  bstos  por  su  tamano  y  porque  siempre 
se  osifica. 


Superficie 

En  la  superficie  de  los  huesos  existen  irregularidades, 
como  salientes,  entrantes  y  superficies  asperas. 

Las  eminencias  y  las  salientes  adoptan  formas  variables: 

-  Eminencias  articulares:  son  regulares,  como  la  cabeza 
del  humero  y  los  cbndilos  del  femur. 
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-  Eminencias  extraartkulares:  muy  variables,  irregula- 
res  y  rugosas,  por  to  comun  destinadas  a  inserciones 
musculares  o  iigamentosas.  Su  desarroilo  varia  segun  la 
pofencia  que  ejerce  el  musculo  que  se  inserts  en  etlas. 
Se  las  denomina  apofisis,  protuberances,  tuberosida- 
des,  espinas,  crestas,  tineas. 

Los  huesos  pueden  presentar  cavidades  que  se  dividen  en: 

-  Cavidades  articulares:  son  depresiones  esferoidales, 
elipsoidales  o  cupuliformes  que  encajan  en  una  saiien- 
te  del  hueso  articular,  como  las  cavidades  cotiloideas  y 
glenoideas  y  los  platillos  tibiales. 

-  Cavidades  no  articulares:  de  forma  variable,  se  distin- 
guen: 

A.  Cavidades  de  insertion:  en  ellas  se  fijan  determi- 
nados  musculos. 


Fig.  1-3. 

Corte  longitudinal  de  un  hueso  largo  (tibia). 


Cartilage  articular  - 
Linea  epifearia  — 


C  avid  ad  medular  -- 

DiS'fisfs  —  p 
Periostio  — 


---Epifisis  proximal 

-  Metafisis 


—  Hueso  compacto 
--Periostio 


Hueso  esponjoso  --- 

Periostio — ^ 
Linea  eplfisaria  — -j 
Epifisis  distal—- 


k 


Cartilage  articular  - 


B.  Cavidades  de  reception:  por  ellas  pasan  tendones, 
arterias,  venas  y  nervios  Se  presen  tan  en  forma  de  ca- 
nales,  surcos,  incisuras,  conductor  pero  pueden  obser- 
varse  otras  disposiciones  en  las  cuales  los  huesos 
adoptan  una  conformation  que  constituye  una  fosa: 
cerebral,  cerebelosa,  hipofisaria. 

C.  Cavidades  de  ampliation:  son  diverticulos,  celdas 
o  senos  intrabseos,  situados  por  lo  general  en  ia  ve- 
cindad  de  las  cavidades  de  la  cara  (senos  maxilar, 
frontal,  etc.)  o  en  el  hueso  temporal  (aparato  de  la 
audition,  celulas  mastoideas). 

Todos  los  huesos  estan  perforados  por  foramenes  nu- 
tricios,  por  los  cuales  penetran  los  vasos  encargados  de  su 
nutrition, 

Algunos  huesos  estbn  perforados  por  orificios  que  se 
denominan  foramenes  o  conductos  de  transmision,  que 

com  unican  una  de  las  caras  del  hueso  con  la  cara  opuesta, 
lo  que  permite  el  pasaje  de  organos  muy  diversos.  Esto  ocu- 
rrer  por  ejemplo,  en  el  foramen  magno  del  hueso  occipital, 
el  cual  aloja  la  transition  del  bulbo  raquideo  con  la  medula 
espinal,  que  pasa  del  craneo  al  conducto  vertebral.  Otros 
orificios  son  mucho  mas  pequehos,  como  el  foramen  espi- 
noso  del  hueso  esfenoides,  atravesado  por  la  arteria  menin- 
gea  media.  Estos  orificios  son  particularmente  numerosos 
en  las  paredes  de  las  cavidades  cerradas  y,  por  su  interme- 
dio,  esas  cavidades  se  com  unican  con  el  exterior. 


CONF1GURACION  INTERNA 
DE  LOS  HUESOS 

En  el  hueso  del  ad  u  I  to,  al  corte  se  reconocen  dos  porcio- 
nes:  el  hueso  compacto  y  el  hueso  esponjoso  o  trabecu¬ 
lar.  El  hueso  compacto  forma  una  capa  perif erica  y  continua. 
El  hueso  esponjoso  esta  constituido  por  una  serie  de  lamini- 
llas  o  trabeculas  que  delimitan  espacios  comunicantes  entre 
si,  ocupados  por  la  medula  osea.  El  tejido  compacto  le  for¬ 
ma  al  esponjoso  un  estuche  de  contention.  Las  trabbculas 
del  hueso  esponjoso  tienen  una  orientation  que  permite  al 
hueso  una  mayor  resistencia  a  las  presiones  o  a  las  traccio- 
nes  que  debe  soportar  utilizando  el  minimo  de  material. 


Fig.  1-4. 

Corte  de  un  hueso  piano  de  la  calvaria. 


Diploe  Diploe  — i 

r—  Superfine  exocraneana  Tabla  externa — , 


‘—Superfine  endocraneana  Tabla  interna—! 
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Fig.  1-5. 

Carte  de  un  hueso  carta;  astragalo. 


, —  Mayor  densidad  trabecular 

i — -  Periostio  .  i—  Hueso  esponjoso 


—  Cartilago  articular 
““Mayor  densidad 
trabecular 
—  Periostio 


-  Cartilage  articular 


Fig,  1-6. 

Corte  coronal  de  la  epifisis  proximal  del  hOmero  para  mostrar  el 
cartilage  epifisario  (nino  de  1 1  anos). 


Ca  rti I  ago 
articular 


Cavidad- 

articular 


-  Epifisis 
proximal 

-  Cartilage 
epifisario 


esponjoso 


--Periostio 


En  los  huesos  largos  (fig,  1-3),  la  diafisis  esta  consti- 
tuida  por  hueso  compacto  por  fuera  de  la  cavidad  medular, 
y  las  epifisis,  por  hueso  esponjoso,  y  se  encuentran  rodea- 
das  por  una  delgada  lamina  de  hueso  compacto. 

En  los  huesos  pianos  (fig.  1-4)  el  hueso  esponjoso  se  dis¬ 
pone  entre  dos  Aminas  de  hueso  compacto.  En  los  huesos  de 
la  boveda  del  cr£neo  se  denomina  dipfoe  a  I  hueso  esponjoso 
y  tablas  interna  y  externa  a  las  laminas  de  hueso  compacto. 

Los  huesos  cortos  (fig.  1-5)  estan  formados  por  hueso 
esponjoso  rodeado  por  una  lamina  de  hueso  compacto,  a  se- 
mejanza  de  lo  que  ocurre  en  las  epifisis  de  los  huesos  largos. 

La  medula  osea  se  encuentra  en  la  cavidad  modular 
de  los  huesos  largos  y  en  las  cavidades  del  hueso  esponjo¬ 
so,  y  participa  en  la  formacion  y  renovacibn  de  las  cblulas 
de  la  sangre  (hematopoyesis).  Constituye  un  tejido  por  si 
misma  y  puede  considerarseia  un  6rgano  aparte.  El  hueso 
seco  carece  de  medula  Osea. 

El  periostio  es  una  membrana  fibroelastica  que  rodea 
la  superficie  exterior  de  los  huesos,  con  exclusion  de  las  par¬ 
tes  revestidas  por  cartilago  articular  y  fos  lugares  en  los  que 
se  insertan  tendones  y  ligamentos.  Est3  ricamente  vascula- 
rizado  e  inervado,  se  adhiere  de  modo  variable  al  hueso  que 
reviste.  Se  lo  libera  m^s  fbcilmente  de  las  diafisis  que  de  las 
crestas  e  trregularidades.  Participa  en  forma  activa  en  et  cre- 
cimiento  del  hueso  y  en  su  vascularization. 

Los  cartilages  epifrsarios  (fig.  1-6),  que  existen  en  los 
huesos  largos  de  los  jovenes,  permiten  el  crecimiento  en 
longitud  del  hueso.  Son  visibles  en  las  radiografias,  y  no  de- 
ben  confundirse  con  trazos  de  fracturas. 


vascularizaciOn  de  los  huesos 

Su  estudio  permite  comprender  la  estructura  6sea  e  in¬ 
terpretar  la  consol idaci on  de  las  fracturas,  sus  retardos  y  sus 
defectos. 


En  la  superficie  del  hueso  se  presentan  numerosos  orifi- 
cios:  los  foramenes  nutricios,  que  se  profundizan  como 
canales  nutricios.  Segun  sus  dimensiones,  se  los  divide  en 
tres  ordenes: 

A.  Foramenes  de  primer  orden:  pertenecen  a  la  diafi¬ 
sis  de  los  huesos  targos  y  a  las  caras  de  los  huesos  pia¬ 
nos.  Por  ellos  transitan  los  vasos  principals  del  hueso 
que  se  dirigen  al  canal  medular,  donde  terminan. 

B.  Foramenes  de  segundo  orden;  se  los  encuentra  en  [as 
epifisis  de  los  huesos  largos,  en  los  hordes  de  los  angulos 
de  los  huesos  pianos,  as \  como  en  las  superficies  no  arti- 
culares  de  los  huesos  cortos. 

C.  Foramenes  de  tercer  orden:  son  los  mas  pequehos.  Se 
los  halia  en  todas  las  superficies  no  articulares  del  hueso.  Se 
pueden  contar  hasta  50  por  mm2. 

Todos  estos  foramenes  y  canales  denotan  la  riqueza  vas¬ 
cular  del  hueso. 


Arterias 

La  arterias  son  numerosas  y  varian  segun  el  tipo  de  hueso 
que  se  considere. 

En  los  huesos  largos,  pueden  clasificarse  en  tres  sistemas: 

A.  Diafisario:  la  arteria  principal  del  hueso  penetra  por 
el  foramen  nutricio  de  mayor  calibre.  En  el  miembro 
superior  se  dirigen  hacia  el  codo.  En  el  miembro  infe¬ 
rior,  en  cambio,  se  alejan  de  la  rodilla  (fig.  1-7).  La  ex- 
plicacibn  se  hallaria  en  relation  con  el  crecimiento  en 
longitud  del  hueso:  la  orientation  del  canal  parece 
"huir"  de  la  extremidad  mas  fertil  (mayor  velocidad  de 
crecimiento).  La  arteria  nutricia  se  distribuye  en  el 
tejido  oseo  propiamente  dicho  y  en  la  mbduta  osea. 


Generalidades  sobre  el  sistema  esqueletico  7 


Fig.  1*7. 

Direction  de  fas  arterias  nutricias  de  fas  diafisis  de  fos  huesos  largos  A .  Miembro  superior.  B.  Miembro  inferior.  Las  arterias  nutricias  "$e  dirigen 
hacia  el  codo "  y  "se  alejan  de  fa  rodiffa  " 


Epifisis  mas  fertil  — 


Miembro  superior 

Epffisis  men  os  fertil  -- 


Epffisis  mas  fertif -- 


— X  -  -  Epifisis  mas  fertil 

Miembro  inferior 

/y~  Epifisis  mas  fertil 
+4—  Epffisis  mas  fertil 


Epifisis  menos  fertll  -- 


--Epifisis  menos  fertil 


Las  in  numerates  arterias  que  se  distribuyen  en  el  te- 
jido  bseo  cursan  por  los  sistemas  de  laminillas  y  con- 
ductos  centrales  de  la  osteona  [de  Havers]. 

B.  Periostico:  el  periostio  que  recubre  la  diafisis  se  encuen- 
tra  ricamente  vascularizado  por  arterias  de  la  proximidad 
(musculos,  ligamentos)  que  dan  origen  a  una  abundan- 
te  red  vascular  arterial,  Cuando  se  separa  ei  periostio,  se 
produce  una  abundante  hemorragia  en  superfine.  Los 
vasos  peri  6sti  cos  se  introducen  por  foramenes  de  tercer 
orden  hacia  los  canales  nutricios,  donde  se  ramifican  y 
capilarizan,  anastomosSndose  con  las  arterias  endbsticas 
originadas  en  el  sistema  precedente. 

C.  Epifisometafisario:  se  origina  en  las  arterias  articula¬ 
tes,  las  musculotendinosas  vecrnas  y  algunas  propias  pa¬ 
ra  la  epffisis  y  met£f Isis, 


Arterias  de  la  m£dula  osea:  proceden  de  la  arteria 
nutricia  diafisaria.  Estas  arterias  se  capilarizan,  para  conti- 
nuarse  en  los  sin  uso ides,  que  las  conectan  con  el  seno  ve- 
noso  central  Las  arterias  metafisarias  estarfan  encargadas 
de  irrigar  a  la  medula  osteogenica,  y  la  arteria  nutricia  prin¬ 
cipal,  a  la  medula  metafisaria, 

Los  tres  sistemas  que  irrigan  los  huesos  largos  y  las  arte¬ 
rias  que  irrigan  la  m&dula  osea  se  anastomosan  entre  si¬ 
los  huesos  pianos  se  irrigan  por  dos  tipos  de  arterias: 

A.  Arterias  peridsticas:  constituyen  una  red  peribstica  de 
donde  nacen  ramas  que  penetran  en  el  hueso  por  for3- 
menes  de  segundo  y  tercer  orden. 

B.  Arterias  orificiales:  penetran  en  el  hueso  por  orifidos 
de  mayor  tamano,  describiendo  un  trayecto  obficuo. 
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La  irrigacibn  de  los  huesos  cortos  procede  de  dos  fuentes: 

A-  Arterias  periosticas:  se  originan  en  las  arterias  de  la 
vecindad  y  pueden  format  una  red  anastombtica  pe- 
riostica  cuyas  ramas  atraviesan  e!  hueso  cortical 
B.  Arterias  orificiales:  se  originan  tambien  en  Jas  arterias 
de  la  vecindad,  como  arterias  propias  del  hueso,  y  pene- 
tran  por  forbmenes  vasculares  extraarticulares.  Pueden 
originarse  en  arterias  musculotendinosas  y  ligamentosas, 

En  algunos  huesos  cortos  se  jerarquizan  ciertas  arterias 
constituyentes  de  pedlculos  bien  definidos  que  se  distribu- 
yen  en  el  hueso  esponjoso  en  multiples  ramificaciones  segun 
la  estructura  del  hueso.  Como  se  comprende,  su  integridad 
tiene  importancia  fundamental  para  mantener  una  correcta 
nutricibn  osea 


Venas 

La  arteria  nutrida  est^  acompahada  por  una  o  dos  venas 
que  emergen  de  la  prof  undidad  del  hueso,  E!  origen  del  siste- 
ma  venoso  fo  constituye  un  conjunto  de  cofectores  avafvula- 
dos  encargados  de  drenar  el  hueso.  La  circulation  venosa  de 
un  hueso  se  inicia  en  un  centro  cavitario  unico  o  ramificado  y 
ensanchado.  En  fos  huesos  largos,  las  venas  se  originan  en  el 
seno  venoso  medular  o  central,  y  gradualmente  se  ordenan  y 
llegan  al  periostio.  Esta  circulation  de  retorno  se  encuentra 
muy  desarrollada  en  la  epifisis,  donde  existen  verdaderos  con- 
ductos  o  lagos.  En  los  huesos  pianos  se  las  denomina  venas 
drplorcas,  Poseen  un  trayecto  sinuoso  de  volumen  variable  o 
bien  adoptan  una  disposition  en  conductos  finos  muy  ramifi- 
cados.  En  los  huesos  cortos  se  originan  a  partir  de  lagos  cen¬ 
trales  o  sinusoides  dilatados  que  confluyen  hacia  una  o  dos 
venas  que  emergen  en  el  periostio. 

La  circulation  sangulnea  de  los  huesos  es  abundante 
Elio  explica  que  en  una  fractura  la  sangre  proceda  de  la  ca- 
vidad  medular  y  de  la  mbdula  dilacerada,  del  tejido  tompat- 
to  y  del  periostio.  Esta  profusa  vascularizacibn  arterial  y 
venosa  en  el  hueso  demuestra  la  importancia  que  reviste 
para  la  vida  de  este  tejido  y  los  profundos  cambios  qumni- 
cos  y  dtolbgicos  que  durante  la  vida  se  producen  en  su  in¬ 
terior,  as!  como  la  releva ncia  de  su  integridad 


inervaciOn  de  los  huesos 

Los  nervios  que  llegan  a!  hueso  penetran  en  su  interior 
acompanando  a  las  arterias  (nervios  perivasculares),  funda- 
mentalmente  a  la  arteria  nutrida  principal.  Son  fibras  sensi- 
tivas  responsables  de!  dolor  bseo.  Las  fibras  nerviosas  del 
hueso  y  del  periostio  proceden  de  los  nervios  musculares. 
Forman  en  e!  periostio  un  plexo  denso  que  se  ramifica  para 
finalizar  en  glom^rulos  terminates  (esto  explica  el  dolor  en 
la  periostitis).  Se  trata  de  fibras  que  provienen  de  nervios 
craneales  o  espinales.  Desde  este  plexo  nervioso  se  originan 
fibras  que  llegan  a!  hueso  cortical,  en  forma  independiente, 
sin  acompanar  a  Jos  vasos  sanguineos.  En  la  mbdula  osea. 


las  f ibras  nerviosas  autonomas  se  disponen  afrededor  de  los 
vasos,  formando  plexos  perivasculares  vasomotores  que  ter* 
minan  en  las  capas  musculares  lisas  de  los  vasos. 

La  irfigaci6n  y  la  Enervation  tienen  fundamental  impor¬ 
tance  en  el  crecimiento  y  en  la  osificacibn.  El  hueso  vivo  po- 
see  una  extraordinaria  sensibilidad,  como  Jo  atestiguan  los 
dolores  que  acompahan  a  las  fracturas,  asi  como  a  los  pro- 
cesos  inffamatorios  o  a  algunos  tumores 


OSIFICACION  Y  CRECIMIENTO 
DE  LOS  HUESOS 

La  osificacibn,  proceso  general  de  los  huesos,  intervene 
en  fa  formacibn  de  las  multiples  piezas  oseas.  Su  desarrollo 
y  su  crecimiento  est^n  regidos  por  diversos  factores. 


Generalidades 

El  tejido  bseo  es  una  forma  del  tejido  conjuntivo,  Se  ca- 
racteriza  porque  su  sustancia  fundamental  est£  impregnada 
de  sales  Ideas,  La  osificacibn  resulta  de  un  conjunto  de  fe- 
nbmenos  anatbmicos,  histolbgicos  y  fisiologicos  que  transfor- 
man  un  tejido  conjuntivo  diferenciado  en  tejido  bseo.  El  tejido 
mesenquimatoso  del  embribn  es  el  punto  de  partida  de  cier- 
tas  formas  de  hueso.  Los  demas  tejidos  conjuntivos  son  sus- 
ceptibles  de  osrficarse  en  determinadas  condiciones,  como 
ocurre  en  los  tejidos  fibroso  y  cartilaginoso,  los  ligamentos  ar- 
ticulares,  las  paredes  arteriales,  etc.  En  el  organismo  pueden 
observarse  osfficacrones  "beterotbpicas", 

En  la  osteogenesis  deben  considerarse  periodos  esendales: 

-  Preosificacion:  se  caracteriza  por  la  aparicibn  de  una 
distensibn  edematosa  en  el  tejido  embrionario  entre  cu¬ 
yas  fibrillas  col£genas  aparece  una  sustancia  prebsea  de 
origen  no  bien  definido. 

-  Impregnation  calrica:  mediante  un  fenbmeno  esen- 
dalmente  vascular,  la  sustancia  prebsea  se  transforma 
en  oseina.  Las  sates  de  calcio  aportadas  por  los  vasos 
sanguineos  del  medio  se  depositan  en  el  interior  de  la 
sustancia  fundamental.  Las  sales  minerales,  fosfatos  y 
carbonatos  de  calcio  impregnan  los  espacios  conjunti¬ 
vos,  unibndose  a  la  oseina,  El  resultado  es  la  formacibn 
de  un  tejido  sblido  y  resistente  que  en  ciertas  condicio¬ 
nes  (accibn  de  la  hormona  de  crecimiento,  la  luz  y  la 
vitamina  D)  adquiere  homogeneidad.  Este  proceso  de 
calcificacibn  invade  de  manera  progresiva  las  trabbcu- 
las  directrices.  Nuevas  trabbculas  se  yuxtaponen  a  las 
trabbculas  precedentes,  asegurando  asi  el  proceso  de 
osificacibn  por  aposicibn. 

-  Destruction  6sea:  las  trab£culas  asi  organ  izadas  siguen, 
en  general,  el  eje  de  los  vasos  sanguineos,  pero  sufren  un 
proceso  de  destrucdbn,  exteriorizado  en  el  hueso  com- 
pacto  por  la  aparicibn  de  los  conductos  centrales  [de  Ha¬ 
vers]  y  de  las  cavidades  medulares  (hueso  esponjoso),  El 
proceso  de  destrucdbn  depende  de  la  circulation  local  y 
de  Ja  accibn  de  cblulas:  los  osteoclastos 
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Histogenesis  de  las  piezas  oseas, 
Crecimiento  oseo 

En  el  embridn,  ei  esqueleto  estd  representado  por  modelos 
primitives  cartilaginosos  y  fibrosos  que  daran  origen  respettiva- 
mente  a  los  huesos  de  cartllago  y  a  los  huesos  de  membrana. 

Osificadon  y  credmiento  de  un  hueso  de  cartllago 

El  elemento  inicia!  es  una  placa  o  tallo  cartilaginoso  que 
reproduce  en  escala  menor  al  hueso  que  ha  de  formar  y  en 
la  que  se  establecen  dos  tipos  de  osificacidn:  central  y  peri- 
ferica.  Ambas  dependen  del  regimen  circulatorio  local  que, 
en  suma,  aporta  los  elementos  necesarios  para  la  osificacidn. 

La  accion  del  penostio,  conocida  desde  el  siglo  xvmH  es  fun¬ 
damental  y  se  exterioriza  en  la  regeneracidn  bsea,  luego  de  la 
supresion  de  un  segmento  oseo  (Ollier).  El  periostio  ofrece  du¬ 
rante  toda  la  vida  un  medio  eficaz  para  la  osificadon. 

El  cartfiago,  punto  de  partida  de  la  osificadon  encon¬ 
drai,  es  progresivamente  destruido  y  reemplazado  por  teji- 
do  dseo.  Para  que  el  hueso  se  desarrolle,  es  necesario  que  el 
tejido  cartilaginoso  se  multiplique  con  el  fin  de  ser  util  y  ofre- 
cer  material  al  proceso  de  osificacidn. 

En  la  adolescenda,  la  osificacidn  encondrai  se  detiene;  por 
et  contrario,  la  osificacidn  periostica  puede  durar  toda  la  vida. 

En  un  hueso  largo  ef  modelo  cartilaginoso  presenta  dos 
extremes  engrosados  (futuras  epffisis)  y  una  parte  media  (fu¬ 
ture  diafisis). 

En  la  diafisis,  se  observa  la  evolution  simult^nea  de  las  osi- 
ficadones  encondrai  y  pericondraL  El  hueso  periostico  avanza 
hacia  el  centra  de  la  diafisis,  donde  encuentra  al  hueso  encon¬ 
drai  que  se  dirige  hacia  la  epffisis.  A  medida  que  llega  a  los  ex¬ 
tremes  de  la  diafisis,  el  hueso  encondrai  es  reemplazado  en  el 
centre  por  hueso  peridstico,  con  lo  cual  se  genera  en  el  hueso 
primitivo  una  cavidad:  la  cavidad  medular,  originada  por  la  des¬ 
truccidn  de  las  capas  mas  profundas  del  hueso  encondrai.  As! 
se  detiene  el  progreso  de  las  laminillas  proven ientes  del  perios¬ 
tio  que,  luego  de  haber  ocupado  el  lugar  que  quedaba  entre  la 
perifeba  del  hueso  y  la  cavidad  medular,  desaparecen.  Aparecen 
entonces  celuias  hematdgenas  que  constituirdn  la  mddula  dsea. 
La  diafisis  ha  sido  construida  por  una  abrazadera  de  hueso  pe¬ 
riostico  entre  dos  partes  de  hueso  encondrai  (epffisis),  que  pro- 
gresa  hacia  los  dos  extremes,  en  la  proximidad  de  las  epffisis. 

En  las  epifisis,  aparece  un  punto  de  osificacidn  encon¬ 
drai  en  el  modelo  cartilaginoso  inicial,  a  partir  del  cual  la 
osificadon  progress  del  centra  a  la  periferia.  En  las  epffisis 
domina  la  osificacidn  encondrai,  mientras  que  el  hueso  pe¬ 
riostico  se  manifiesta  por  una  delgada  capa  de  hueso  com- 
pactor  en  la  periferia. 

En  la  union  diafisoepifisaria  (metafisis),  persiste  tomo 
una  lamina  cartiiaginosa  hasta  el  final  del  crecimiento.  Este 
cartllago  epifisario  propordona  a  la  diafisis  los  elementos 
necesarios  para  la  osificacidn  encondrai.  El  periostio  diafisario 
tiene  una  action  importante  en  el  crecimiento,  canalizando  al 
hueso  encondrai,  asegurando  los  procesos  de  form  acton  y 
destruccidn  que  ocurren  en  las  epifisis.  A  causa  de  las  funcio- 
nes  que  desempena  durante  el  crecimiento,  la  metafisis  es  un 
punto  debil,  sensible  y  delicado  del  hueso, 

En  un  hueso  corto,  la  osificacidn  y  el  crecimiento  son 
comparables  a  los  de  una  epifisis.  Predomina  la  osificacidn 


encondrai,  y  el  tejido  dseo  evolucion  a  hacia  el  esponjoso, 
formdndose  grandes  lagunas  en  el  hueso  encondrai. 

Osificadon  y  crecimiento  de  un  hueso 
de  membrana 

Este  proceso  se  observa  en  los  huesos  del  craneo  y  de  la 
cara.  Sobre  un  modelo  conjuntivo  membranoso  se  forma n 
trabeculas  directrices  de  la  osificacidn  que  parten  de  la  ca¬ 
ra  profunda  del  periostio.  Los  fendmenos  generales  son  se- 
mejantes  a  los  descritos  para  los  huesos  precedentes. 

Las  porciones  que  facilitan  el  crecimiento  se  encuentran  en 
la  periferia  del  hueso:  placas  fibrosas  que  se  mantienen  durante 
el  crecimiento,  formando  en  el  craneo  los  esparios  fontanelares. 


Morfogenesis  osea.  El  hueso  vivo 

El  hueso  crece  en  longitud  y  en  espesor,  y  con  ios  ahos  ad- 
quiere  su  forma  deflnitiva.  £sta  depende  de  la  incidencia  de 
una  serie  de  factores,  unos  hered  Star  ios  o  geneticos  y  otros  pu- 
ramente  locales.  Ademas,  el  tejido  dseo  vivo  es  muy  maleable. 

Durante  el  credmiento  se  produce  una  serie  de  renova- 
ciones  de  las  capas  oseas,  especialmente  en  el  hueso  perids¬ 
tico  que  denota  las  reacciones  a  los  esfuerzos  o  las  tracciones 
a  las  que  estd  sometido.  De  este  modo  se  originan  los  cana- 
les,  por  los  que  transitan  elementos  vasculares  o  nerviosos, 
asf  como  las  salientes  dseas  y  las  irregularidades,  expresiones 
de  inserciones  musculares,  Estas  influences  extremas  reper- 
cuten  en  la  architecture  del  hueso 

Cuando  el  tejido  dseo  eompacto  se  espesa  por  la  accidn 
de  una  presidn  o  traccion  importante,  el  tejido  dseo  espon- 
joso  orienta  sus  trabeculas  en  el  sentido  de  la  presidn  que  so- 
porta.  En  los  huesos  sometidos  a  esfuerzos  complejos  (cuello 
del  fdmur,  astragalo,  calc^neo),  la  orientacion  de  lastrabdcu- 
las  depende  de  la  transmisidn  de  las  fuerzas,  y  se  adapta  a 
las  fundones  propias  de  ta  estStica  y  de  la  locomocion. 

El  crecimiento  no  detiene  las  modificaciones  de  la  forma 
del  hueso  vivo.  El  hueso  es  asiento  de  constantes  transfomna- 
ciones.  Los  fendmenos  de  destruccidn  y  formacidn  dsea  ocu¬ 
rren  durante  toda  la  vida  y  tienden  a  equilibrarse  en  el  adulto. 
En  la  vejez  predominan  los  procesos  de  destruccidn.  El  tejido 
dseo  se  enrarece  y  el  esqueleto  se  vuelve  mds  frdgil. 

Asf,  el  esqueleto  vivo  funciona  como  un  verdadero  drga- 
no,  ricamente  vasculanzado,  en  el  que  se  producen  modifica¬ 
ciones  f  isicoqulmicas  de  enorme  repercusion  y  estrechamente 
relacionadas  con  la  nutricion. 


Aspectos  particulars  de  la  actividad 
de  los  huesos 

Funcion  de  la  alimentacidn:  la  alimentacion  propordona 
los  elementos  necesarios  para  la  osificacion.  Las  carencias 
alimentarias  proteicas  o  ca  Ideas  se  manifiestan,  sobre  todo 
en  el  niho  en  el  desarrollo  del  esqueleto. 

Funcidn  de  las  hormones:  las  glandules  de  secrecidn  in¬ 
terna  que  producen  hormonas  del  crecimiento  repercuten. 
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unas  sob  re  la  utilizacibn  de  las  sales  mineraJes  (las  paratiroi- 
des),  y  otras  sobre  fos  prooesos  generates  del  crecimiento 
bseo  (la  hipbfisls,  la  tiroides  y  las  glbndulas  genitales). 

Funcibn  de  la  reparadbn  bsea:  un  hueso  fracturado,  des- 
truido  o  extirpado  puede  consolidarse  o  retonstruirse  por  un 
proceso  de  osteogenesis  focal  que  se  traduce  por  un  "calk/ 
de  consolidacibn  de  fractura  o  por  la  aparicibn  de  una  pieza 
bsea,  siempre  que  las  condiciones  para  la  osificacibn  sean  pro- 
picias.  Sobre  estos  fenomenos  astenta  el  concepto  de  fos  injer- 
tos  dseos  para  corregir  la  pbrdida  de  sustancia  o  reem  plaza  r  un 
segmento  bseo. 

Ostebfisis:  cuando  predomina  el  proceso  de  destrucdbn 
bsea  se  produce  una  rarefaccibn:  la  osteoporosis.  En  las  ra- 
diograf iasH  el  hueso  aparece  transpa rente  y  presents  una  fra- 
gilidad  particular  frente  a  los  Traumatismos. 


EXPLORACION  DEL  ESQUELETO 
EN  EL  SER  VIVO 

Examen  clinico:  algunos  de  los  huesos  son  superficia- 
les  y  se  ios  percibe  con  fad  I  i  dad  debajo  de  los  tegumentos. 


En  la  mayor  parte  de  los  casos  se  ven  algunas  salientes  su- 
perfrciales  (p  ej.  apbftsis  espinosas  vertebrates)  que  consti- 
tuyen  referencias  precisas  en  la  anatomia  de  su  superficie. 
Los  huesos  contribuyen  a  dar  la  forma  a  la  regibn  que  ocu- 
pan,  y  toda  alteracibn  esqueleto  la  modifica.  La  semiolo- 
gia  de  las  fracturas,  por  ejemplo,  tiene  en  cuenta  las 
alteraciones  de  la  forma. 

Radiologia:  descubierta  por  Roentgen  en  1 S96,  re- 
vofucionb  la  exploration  del  esqueleto  en  el  ser  vivo 
"fotografibndolo"  a  travbs  de  las  partes  blandas.  A  la  ra- 
diograffa  simple,  bajo  incidencias  diversas,  se  puede  agre- 
gar  la  tomograffa,  que  puede  "cortar"  una  pieza  o  un 
conjunto  bseo  en  numerosos  pianos  (coronates,  ob  lieu  os, 
transversales).  Por  Ciltimo,  la  arteriograffa  puede  preci* 
sar  ciertas  alteraciones  patolbgicas  del  tejido  bseo  (tu- 
mores  malignos). 

Centellografia:  permite  la  exploracibn  del  esqueleto 
en  su  totalidad.  Moteculas  de  pirofosfato  de  calcio  mar- 
cadas  con  tecnecio-99m  objetivan  las  actividades  meta- 
bblicas  del  calcio  en  el  tejido  bseo.  Se  le  reconoce  a  este 
rrtetodo  un  gran  valor  en  la  investigacibn  de  localizacio- 
nes  multiples  (y  ocultas)  de  las  neoplasias  oseas  maiignas 
(mielomas,  metastasis). 
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El  hombre  es  un  ser  articulado  cuyos  diferentes  segmen- 
tos  pueden  moverse,  unos  con  relation  con  los  otros,  en  vir- 
tud  de  la  presencia  de  las  articulaciones  que  permiten  el 
desplazamiento  y  el  movimiento  en  conjunto.  Su  integridad 
total  facilita  la  vida  de  relation  y  la  armonfa  de  los  movi- 
mientos. 

Las  articulaciones  estan  constituidas  por  un  conjunto  de 
formationes  anatomicas  que  unen  dos  o  m^s  huesos. 

La  parte  de  la  anatomfa  que  estudia  las  articulaciones  se 
llama  artrologia  o  sindesmologia.  No  todas  las  articulacio¬ 
nes  poseen  el  mismo  valor  ni  la  misma  importancia.  Existen 
las  que  tienen  gran  amplitud  de  movimientos  (hombro,  co- 
xofemoral);  otras  cuyos  movimientos  son  restringidos,  semi- 
moviles  (sinfisis  pdbica),  y  por  ultimo,  las  que  carecen  de 
movimiento  (cr^neo  adulto). 


CLASIFICACION  DE  LAS  ARTICULACIONES 

Segun  su  grado  de  movimiento  se  distinguen: 

-  Articulaciones  inmoviles:  sinartrosis 

-  Articulaciones  semimoviles:  anfiartrosis. 

-  Articulaciones  moviles:  diartrosis 

Segun  el  tejido  articular  se  distinguen: 

-  Por  tener  tejido  fibroso  interpuesto:  articulaciones 
fibrosas. 

-  Por  tener  cartilago  interpuesto:  articulaciones  cartila- 
ginosas 

-  Por  tener  liquido  sinovial:  articulaciones  sinoviaies. 


Otras  articulaciones: 

La  sisarcosis  esta  constituida  por  musculos  y  espacios 
celulosos  de  deslizamiento  y  no  corresponde  a  una  articula¬ 
tion  verdadera  (espacios  interserratotor^cico,  interserra- 
toescapular,  espacios  previscera  I  y  retrovisceral  del  cuelio), 


SINARTROSIS 

Articulaciones  fibrosas  o  sinfibrosis 

Suturas:  los  huesos  que  proceden  directamente  de  un  es- 
bozo  membranoso  est^n  unidos  por  tejido  fibroso  de  fibrascor- 
tas,  y  quedan  inmovilizados  (fig,  2-1),  Este  tipo  de  articulation 
se  encuentra  entre  los  huesos  del  cr^neo  y  los  de  la  cara.  Segun 
la  to nfigu raci6n  de  las  superficies  articulates,  se  ctasifican  en: 

-  Sutura  plana  [armonica]:  en  ella  se  ponen  en  contac- 
to  superficies  planas  y  lineaies  (huesos  nasales). 

-  Sutura  escamosa:  las  superficies  en  contacto  estan  ta- 
Ifadas  en  bisel  (temporoparietal). 

-  Sutura  dentada:  presenta  engranamientos  o  dentella- 
duras  (sutura  coronal), 

-  Esquindilesis:  una  superficie  en  forma  de  cresta  se  ar- 
ticula  con  una  ranura  (vomer  y  esfenoides), 

Sindesmosis:  los  huesos  se  encuentran  unidos  por  fi¬ 
bres  de  mayor  longitud  (rrtembranas  inter6seas,  ligamentos), 
lo  que  permite  una  movilidad  m£s  amplia. 


Fig.  2-1. 

Diversos  iipos  de  suturas. 


Sutura  dentada 


Sutura 

escamosa 


Sutura  plana 


Corte  transversal 


Esquindilesis 
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-  Membrana  interosea:  los  huesos  estan  unidos  por  una 
hoja  de  tejido  conectivo  (membrana  interbsea  radiocubitaf), 

*  Ligamento:  los  huesos  est^n  unidos  por  una  banda  de 
tejido  fibroso  {ligamento  estilohioideo), 

Gonfosis:  una  prolongation  en  forma  de  clavija  o  espina 
se  introduce  en  un  hueco  o  alveola  y  es  mantenida  en  su  po¬ 
sition  por  fibras  cortas  (entre  la  raiz  del  dtente  y  el  alv^olo). 

Articulaciones  cartilaginosas 
o  sincondrosis 

Las  superficies  articulares  poseen  cartilago  hiafino  o  fi- 
brocartilago  que  une  a  los  diversos  huesos  (articulaciones 
condrocostales). 

-  Cartilago  epifisario  (cartilago  de  credmiento):  es 

una  articulactOn  transitoria,  la  uni 6n  entre  la  epifisis  y  la 
diafisis  mediada  por  cartilago;  luego  desaparecer^  cuan- 
do  se  sueiden  ambas  partes, 

Articulaciones  oseas 

Las  soldaduras  6seas  entre  huesos  se  denominan  sinos- 
tosis.  Estas  articulaciones  oseas  son  completamente  inmd- 
viles.  Ejemplos:  entre  el  esfenoides  y  ei  occipital,  entre  los 
cuerpos  vertebrates  del  sacro. 


ANFIARTROSIS 

En  este  tipo  de  articuladdn,  las  superficies  articulares  po¬ 
seen  formaciones  de  cartilago  hialino  o  fibrocartilaginosas 


que  se  interponen  entre  am  bos  huesos,  carecen  de  cavidad 
sinovial  y  presentan  ligamentos  penf£ricos  que  rodean  fa  ar- 
ticulacidn  (fig,  2-2), 

-  Sfnfisis:  presentan  un  fibrocartilago  interpuesto  entre  fas 
superficies  articulares  {disco  intervertebral,  sfnfisis  pubica), 
Los  movimientos  son  limitados  y  de  poca  amplitud  indivi¬ 
dual.  Actuando  en  forma  conjunta  proveen  absorcion  de 
fuerzas  de  choque,  fuerza  y  ffexibilidad 


D1ARTROSIS 

Son  las  articulaciones  que  presentan  cavidad  sinovial. 
Son  muy  mdviles,  particularmente  interesantes  por  su  comple- 
jidad  anatdmica  y  su  diversidad  fundonal.  Tienen  en  comCin  las 
formaciones  anatbmicas  de  base  que  las  constituyen  {fig.  2-3); 

-  Las  superficies  6seas  est^n  revestidas  de  cartilago,  por  lo 
general  de  tipo  hialino, 

-  Los  huesos  estSn  unidos  por  una  c^psula  articular  y  liga¬ 
mentos. 

*  La  c^psula  presenta  un  revestimEento  sinovial  en  su  cara 
interior. 


Superficies  articulares 

Forma:  es  variable  segun  la  articulacidn  que  se  considera, 
Cuando  las  superficies  en  contacto  no  son  planas,  la  convexi- 
dad  de  una  pieza  osea  se  corresponde  con  una  superfitie  con- 
figurada  en  sentido  inverse  (edneava), 

Grados  de  Irbertad  de  las  articulaciones:  con  frecuencia 
es  util  comparar  los  movimientos  de  los  huesos  como  rotacio- 
nes  alrededor  de  ejes  perpendiculars  entre  si.  Cuando  el  movi- 
miento  de  un  hueso,  en  una  articulation,  e$t&  limitado  a  la 


Fig.  2-2* 

Sfnfisis  ttpica:  tres  cuerpos  vertebrales  de  la  region  lumbar,  vistos  en  un  corte  sagital. 


Nu  dec  pul  peso  del 
disco  intervertebral 


Cuerpo  vertebral 
Ligamento  longitudinal  — 
posterior 


-*  Anillo  fibroso  del 
disco  intervertebral 


Ligemento  longitudinal 
anterior 
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Fig.  2-3. 

Cartilage  articular,  en  un  corte  coronal  de  la  articuiacidn  de  la  rod  ilia.  Articulation  blcondflea  doble. 


1—  Li  g  amenta  cruzado  posterior 

i 


Cartilage 

articular 


-Tibia 


Condilo  lateral  -- 
del  femur 


Menisco  lateral  — 


—  Capsula  articular 
-  Condilo  medial  del 
femur 

Ligamento  cruzado 
anterior 

--  Menisco  medial 


-  Eminencia  intercondilea 


rota  cion  sobre  un  solo  ejer  se  llama  uniaxial  y  posee  uni  came  ri¬ 
te  un  grade  de  libertad.  Si  tiene  movimientos  independientes  ai- 
rededor  de  dos  ejes,  la  articuiacidn  sera  biaxial  y  tendra  dos 
grados  de  libertad.  Si  puede  moverse  en  los  tres  ejes  ortogona- 
les,  tendfci  tres  grados  de  libertad.  Si  se  mueve  alrededor  de  mu- 
chos  ejes  de  posicion  intermedia,  la  articuiacidn  sera  multiaxial. 

Clasificacion:  segun  la  forma  de  las  superficies  articuia- 
res,  las  articulaciones  sinoviales  se  clasifican  en  seis  generos: 

A.  Articulacion  esferoidea  [enartrosisl:  las  superficies  arti- 
culares  son  esfdricas  o  casi  esf ericas.  Una  de  ellas,  conve- 
xa,  se  aloja  en  una  superficie  concava  (escapuiohumerai, 
coxofemoral).  Es  una  articuiacidn  multiaxial. 

B.  Articulation  elipsoidea  [condflea]:  las  superficies  articu- 
lares  estan  representadas  por  dos  segmentos  elipsoidales 
dispuestos  en  sentido  inverso  (articulacion  radiocarpiana: 
extremo  distal  del  radio  edneavo,  edndilo  carpiano  convexo). 
Tiene  dos  ejes  de  movimientos.  Presenta  dos  subgeneros: 

-  Articulacion  bicondilea:  dos  superficies  convexas 
se  deslizan  una  sobre  la  otra  (articulacion  temporo¬ 
mandibular). 

-  Bicondilea  doble:  dos  condilos  de  una  epifisis  en- 
tran  en  contacto  con  superficies  rrtes  o  menos  edn- 
cavas  (articulacion  femorotibial)  (fig.  2-3). 

C.  Articulacion  selar  (sellar)  [por  encaje  recfproco]:  cada 
una  de  las  superficies  articulares  es  concava  en  un  sentido 
y  convexa  en  otro,  en  forma  de  silla  de  montar.  La  con- 
cavidad  de  una  corresponde  a  la  convexidad  de  la  otra  (ar¬ 
ticuiacidn  trapeciometacarpiana).  Los  movimientos  se 
desarrollan  en  dos  ejes  longitudinal. 

D.  Articulacion  trocoide:  las  superficies  articulares  son 
segmentos  de  cilindro,  uno  convexo  y  otro  edneavo,  for¬ 
ma  ndo  un  pivote  (articuiacidn  radiocubital  proximal). 
Se  mueve  en  un  solo  eje  longitudinal. 

E.  Gmglimo  [troclear]:  una  de  las  superficies  tiene  forma 


de  polea,  en  cuya  "garganta"  se  aloja  la  salients  de  la 
superficie  articular  opuesta  (articuiacidn  humerocubital). 
Se  la  puede  describir  como  la  funcion  de  una  bisag ra. 
Presenta  un  movimiento  uniaxial  transversal. 

F.  Articulacion  plana  [artrodia]:  presenta  superficies  arti¬ 
culares  mas  o  menos  planes  que  se  deslizan  una  sobre 
la  otra  (apofisis  articulares  vertebrates).  Posee  un  movi¬ 
miento  multiaxial  de  escaso  desplazamiento. 


Cartilago  articular 

Cada  superficie  articular  esta  revestida  por  un  cartilago 
articular  hialino,  que  se  adhiere  intimamente  at  hueso.  Su 


Fig.  2-4. 

Corte  transversal  de  la  articulation  coxo femoral. 
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superficie  libre  es  puJida  y  de  coloracibn  blanquecina,  Ma- 
leable,  extensible  y  compresible,  se  defornna  ante  la  influen- 
da  de  presiones,  para  retornar  a  su  espesor  original  cuando 
bstas  cesan.  La  extensibn  del  revestimiento  cartilagfnoso  es 
directamente  propordonal  a  los  movimientos  de  Ja  articula- 
cibn,  y  es  m£s  extenso  en  fas  articulaciones  muy  mbvtles 
(fig.  2-3). 

Su  espesor  varia  entre  0,2  y  2  mm  Es  m3s  grueso  en  los 
puntos  de  presibn  y  de  deslizamiento  de  la  articulacibn,  Asl, 
es  mils  grueso  en  el  vertice  de  las  cabezas  humeral  y  femo¬ 
ral  y  delgado  hada  el  fondo  o  centro  de  la  cavidad  gle- 
noidea  y  del  acetabulo.  En  los  miembros  inferiores  es  mas  o 
me  nos  el&stico  a  la  presibn,  y  se  com  porta  como  un  ele- 
mento  de  amortiguacion  f  rente  a  los  choques.  Su  desapari- 
cibn  acarrea  el  desgaste  rapido  del  hueso  por  presibn  y 
frotamiento  redproco, 

El  cartilago  articular  no  posee  vasos  sanguineos,  se  ou¬ 
tre  por  imbibicion  a  expensas  del  liquido  sinovial.  Tambien 
se  describen  para  la  parte  basal  de!  cartilago  vasos  proce- 
dentes  de  la  vedndad. 


Rodete  articular,  disco  y  menisco 

Estas  estructuras  son  disposltivos  de  aspedo  fibrocarti- 
faginoso  formados  por  tejido  fibroso  denso. 

Rodete  articular  (labrum)  (fig.  2-4):  por  lo  general  se  dis¬ 
pone  en  forma  de  aniflo  alrededor  de  ciertas  cavidades  articu- 
lares  en  las  que  aumenta  su  superficie  articular.  Vistos  en  un 
corte  son  triangulares;  su  base  descansa  sobre  el  contorno  de 
la  superficie  articular  y  se  tonfunde,  medialmente,  con  el  carti¬ 
lago  articular,  y  por  fuera,  con  el  perrostio;  su  cara  medial  rnira 
a  la  cavidad  articular  y  la  lateral  limita  con  los  medios  de  unibn 
perifericos:  labrum  (labio)  articular  del  hombro  y  de  la  cadera, 
En  un  traumatismo  la  insertion  bsea  puede  desgarrarse. 

Disco  y  menisco  articular:  rnterpuestos  entre  superfi¬ 
cies  articulares,  mejoran  su  concordancia.  Al  corte,  dos  de 
sus  caras  miran  a  la  superficie  articular  y  su  base  periferica 
se  adhiere  a  la  capsula,  Pueden  presentar  insercibn  osea  en 
sus  extremidades,  como  ocurre  en  ia  rodtlfa  {figs.  2-3  y  2-5). 
Su  presencia  divide  a  la  articulacibn  en  dos  cavidades  secun- 
darias.  Puede  observarse  una  perforacibn  en  su  centro.  Por 
su  cara  periferica,  se  fija  a  ta  capsula  articular  Sus  otras  ca¬ 
ras  se  moldean  siempre  a  las  superficies  articulares,  a  me- 
nudo  irregulares. 


Capsula  y  ligamentos 

Constituyen  un  dispositive  que  asegura  el  contacto  en¬ 
tre  las  superficies  articulares.  La  c&psula  se  inserta  en  el  hue¬ 
so  en  la  vedndad  del  revestimiento  del  cartilago  articular. 
En  algunas  articulaciones  se  fija  a  cierta  distancia  de  las  su¬ 
perficies  articulares,  y  puede  tener  un  trayecto  recurrente 
hasta  ef  borde  del  cartilago  articular.  En  otras,  la  capsula  se 
fija  a  distancia  del  cartilago.  En  este  case,  puede  ocurrir  que 
una  parte  o  totalidad  del  cartilago  epifisario  se  localice 
dentro  de  los  limites  de  la  capsula  articular  (fig.  1-6), 


Fig.  2-5. 

Corte  esquematico  de  una  articulation  sinoviaL  A  fa  izquiertia,  en  ro- 
jof  la  sinoviaL  dibuja  dos  recesos  articulares.  A  la  derecha,  la  presen- 
da  de  un  menisco  articular  divide  la  cavidad  sinovial  en  dos  espacios. 


La  disposicibn  de  la  capsula  articular  como  un  man- 
guito  fibroso  estb  condicionada  a  las  superficies  articulares. 
Su  espesor  es  variable  y  depende  de  la  fisiologia  articular. 
Presenta  engrosamiento  en  los  lugares  donde  se  ejercen 
fuerzas  de  traction,  que  constituyen  los  ligamentos.  En  la 
articulacibn  del  codo  y  en  la  articulacibn  talocrural,  los  liga¬ 
mentos  son  bien  diferendados  y  espesos  en  sus  partes  late¬ 
rals,  mientras  que  la  capsula  es  delgada  por  los  amplios 
movimientos  de  flexibn  y  de  extensibn, 

Algunos  ligamentos  se  encuentran  a  distancia  de  la  ar¬ 
ticulacibn:  corresponden  a  musculos  o  a  tendones  periarticu- 
lares.  Pueden  presentarse  privados  de  funcibn  y  reducidos  a 
bandas,  pero  su  funcibn  mec^nica  no  debe  desdeharse. 

Los  ligamentos  posee n  formas  variables:  banda  o  tinta, 
cordbn  diferenciado,  espesamiento  adherents  a  la  capsula. 
De  resistencia  considerable,  le  confieren  a  la  articulacibn 
gran  firmeza,  como  en  el  caso  de  la  rodilla,  que  es  capaz  de 
resistir  una  fuerza  de  415  kg  sin  desgarrarse. 

Sblidos  y  flexibles,  los  ligamentos  presentan  una  etasti- 
cidad  variable: 

-  Ligamentos  fibroses:  pr^cticamente  inextensibles,  su 
extensibn  limita  el  movimiento. 

-  Ligamentos  elasticos:  son  algo  m£s  extensibles,  como 
por  ejemplo,  los  ligamentos  amarillos  de  las  articulacio¬ 
nes  vertebrales. 

Con  la  edad,  los  ligamentos  pierden  su  elasticidad  y  ffe- 
xibilidad,  se  vuelven  m^s  rigidos  y  con  mayor  tendencia  a 
acortarse.  Pero  esto  depende  en  gran  parte  de  fas  exigencies 
a  las  que  se  los  ha  sometido.  Asl,  el  ejercicio  fisico  tiende  a 
mantener  la  ffexibilidad  aun  en  individuos  de  edad  avanzada. 

Los  ligamentos  pueden  lesion  arse  debido  a  traumatis- 
mos  articulares,  simple  distensibn,  desgarramiento,  rotura  (es- 
guince)  o  bien  desinsercibn  con  arrancamiento  bseo  o  sin  61. 
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Cuando  existe  un  amplio  desgarro  capsuloligamentoso,  £ste 
pemnite  los  desplazamientos  amplios  de  las  superficies  articu¬ 
lates  que  se  enfrentan,  como  ocurre  en  las  I  uxa  clones. 

A  am  bos  lados  de  sus  inserciones  6seas,  la  c^psula 
se  continua  con  el  periostio  de  los  huesos  que  une.  Es- 
tS  cubierta  por  un  lejido  conjuntivo  periarticular  al  cual 
se  aplican  musculos  que  entran  asi  en  contacto  con  la 
articulacibn.  Se  los  denomina  musculos  yuxtaarticulares 
y  desempeban  una  accion  de  ligamentos  activos,  aun  cuan¬ 
do  anatbmicamente,  en  sentido  estricto,  no  forma  n  parte 
de  la  articulaciom 

La  sinovial  <figs.  2-3  y  2-5)  es  una  membrane  delgada 
que  tapiza  la  capsula  articular  en  su  superfide  interior. 

Se  inserta  por  sus  extremes  en  el  contorno  del  revestimien- 
to  cartilaginoso  de  las  superficies  articulares,  con  el  que 
comparte  el  origen  embriologico.  Cuando  la  capsula  se  in¬ 
serta  a  distancia  de  la  superfide  articular,  la  sinovial  tapiza 
toda  la  superfide  6sea  interpuesta,  reflej^ndose  a  partir  de 
la  capsula,  receso  articular. 

La  sinovial  presenta,  a  veces,  prolongaciones  de  volumen 
variable  en  el  interior  de  la  articulation.  Se  fas  denomina  plie- 
goes  sinoviales  y  se  encuentran  frente  a  las  interlineas  arti¬ 
culares,  rellenando  los  espacios  libres. 

La  sinovial  es  la  parte  m£s  ricamente  vascularizada  de 
la  articulacibn.  Segrega  3a  sinovla.  Se  trata  de  un  liquido 
transparente  que  existe  en  escasa  cantidad  en  estado  nor¬ 
mal:  se  encuentra  constituido  por  agua,  materias  proteicas, 
algo  de  mucina,  trazas  de  g  rasas  y  sales  minerales,  Tambien 
se  observan  en  el  celulas  deterioradas  y  descamadas  del  car- 
tllago  y  de  la  sinovial. 

Constituye  una  portion  vulnerable  de  la  articulacidn:  es 
sensible  a  las  mfeceiones  aportadas  por  la  sangre  (artritss 
septicdmicas)  o  las  modificaciones  del  medio  interno  (reu- 
matismo,  gota).  Los  traumatismos  que  la  desgarran  provo- 
can  hemorragias  intraart Iculares  (hemartrosis). 

Lasalteraciones  que  en  etla  asientan  repercuten  siempre 
sobre  el  juego  articular  (dolor,  rigidez). 

£1  manguito  capsular,  tapizado  interiormente  por  la 
sinovial,  sirve  de  pared  a  la  cavldad  articular,  Sus  dimen- 
siones  son  muy  variables,  tanto  m£s  vastas  cuanto  m£s 
amplios  son  los  movimientos.  Su  forma  tambien  varla;  en 
algunas  articulaciones,  como  la  rodiila,  es  muy  compleja 
a  causa  de  los  meniscos  intraarticulares,  franjas  sinovia- 
Ses  y  adiposas. 


VASCULARIZACION 

Las  articulaciones  redben  su  irrigation  y  drenan  hacia  los 
vasos  de  la  vecindad.  Las  arterias  son  numerosas  a  nivel  de  ias 
grandes  articulaciones  de  los  miembros;  proceden  de  los 
grandes  troncos  suprayacentes,  lateroyacentes  y  subyacentes 
a  la  articulacidn,  los  que  se  ramifican  y  anastomosan  for  man- 
do  tircutos  periartkulares.  Estos  poseen  una  accidn  suple- 
toria  de  trascendencia  en  las  ligaduras  arteriales.  Las  venas, 
sateiites  de  las  arterias  drenan  la  sangre  de  la  articulacidn.  Los 
finfaticos  se  reconocen  en  la  sinovial,  donde  f orman  un  ple- 
xo  de  mallas  irregulares  con  prolongaciones  degas;  en  la  cap¬ 
sula,  las  redes  linfaticas  son  menos  numerosas.  El  resto  de  las 


formaoones  articulates  carece  de  vlas  linfaticas.  El  o  los  pie- 
xos  linfdticos  drenan  su  contenido  en  unidades  nodales  reglo- 
nales  mediante  vasos  vaivulares  que  acorn panan  a  los  vasos 
princi pales  de  la  region. 


inervaci6n 

Proporcionada  por  los  nervios  periarteriales,  las  articula- 
ciones  poseen  inervacidn  propia:  somatica  o  autdnoma,  Es- 
tos  nervios,  profusamente  distribuidos,  se  reparten  en  la 
capsula,  los  ligamentos  y  la  sinovial  formando  una  amplia 
red;  en  su  terminaddn  presenta n  corpusculos  sensitives.  Es- 
ta  rica  distribucion  de  nervios  confiere  a  ias  articulaciones 
una  extrema  sensibiltdad: 

Sensibilidadal  dolor:  informa  sobre  los  estados  extre¬ 
mes:  sensaciones  de  distension,  torsibn,  rotura  ligamentosa. 
El  dolor,  por  si  mismo,  genera  reace  tones  vasomotoras  por 
via  refleja,  que  se  exteriorizan  por  edema,  derrame  intraarti- 
cular,  rarefaccibn  bsea  de  vecindad,  etc. 

Sensibilrdad  proproceptiva  (consciente  e  insconden- 
te):  informa  acerca  de  la  posicibn  de  las  articulaciones  y,  en 
consecuenda,  sobre  la  actitud  o  los  movimientos  de  los  dlfe- 
rentes  segmentos  oseos,  los  unos  con  los  otros.  Su  origen  se 
encuentra  en  el  sentido  de  ta  actitud  que,  adquirido  en  la 
edad  temprana,  termina  en  el  automatismo  de  los  movimien¬ 
tos  m3s  usuales  (marcha,  estadon  bipeda,  prensibn,  etc.). 

Esta  sensibilidad  propioceptiva  articular,  junto  con  la  sen- 
sibilidad  muscular,  pemnite  el  aprendizaje  de  los  movimientos 
m£s  complejos  (escritura,  deporte,  etc.).  Ciertas  enfermeda- 
des  nerviosas  pueden  ocasio nar  la  perdida  de  esta  sensibili¬ 
dad,  que  se  manifiesta  por  una  amplitud  excesiva,  Insuf iclente 
o  incoordinada  de  los  movimientos,  con  imposibllidad  de  con¬ 
trol  (ataxia);  en  alguna  de  ellas,  £stos  pueden  controlarse,  en 
cierto  mode,  por  la  vista  o  el  tacto. 


ANATOMlA  FUNCIONAL 
Movimientos  de  ias  articulaciones 

Se  refieren  al  estudio  de  tos  desplazamientos  de  las  su¬ 
perficies  articulares  entre  si.  Son  los  sigutentes: 

-  Flexion:  mdica  el  doblez  o  ia  disminuoibn  del  Angulo 
forma  do  entre  huesos  o  partes  del  cuerpo. 

-  Extension:  indica  el  enderezamiento  o  aumento  del 
Angulo  formado  entre  huesos  o  partes  del  cuerpo. 

-  Abducdbn:  que  se  aleja  del  piano  sagital  mediano,  se- 
paracibn, 

-  Aduccion:  que  se  dirige  hacia  el  piano  sagital  mediano, 
aproximacion. 

-  Rotation:  movimiento  de  un  segmento  alrededor  de  su  eje 
longitudinal.  La  rotacion  puede  ser  medial  o  lateral 

*  Pronation:  movimiento  del  antebrazo  y  la  mano  que 
rota  al  radio  medial mente,  alrededor  de  su  eje  longitu¬ 
dinal,  de  manera  que  la  palma  quede  hacia  atr&s. 
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-  Supination:  rriovimiento  del  antebrazo  y  la  mano  que  ro¬ 
ta  al  radio  lateralmente,  alrededor  de  su  eje  longitudinal  de 
manera  que  la  patma  quede  hacia  adelante. 

-  Grcu  reduction;  este  movimiento  results  de  la  sucesibn 
de  los  movimientos  precedentes.  Puede  efectuarse  ha¬ 
cia  a  del  ante  o  hacia  atras. 

-  Oposicion:  es  el  movimiento  por  el  cual  se  aproximan 
el  pulpejo  del  putgar  al  pulpejo  de  tualquier  otro  dedo 
de  la  mano. 

-  Elevation:  es  el  movimiento  que  mueve  un  segmento 
hada  arriba. 

-  Descenso:  es  el  movimiento  que  mueve  un  segmento 
hacia  abajo. 

-  Eversion:  es  el  movimiento  que  aleja  a  la  planta  del  pie  del 
piano  mediano  del  cuerpo,  ubicandola  lateralmente. 

-  Inversion:  es  el  movimiento  que  aproxima  a  la  planta  del 
pie  al  piano  mediano  del  cuerpo,  ubicandola  mediaimente, 

Existen  movimientos  simples  y  complejos.  Los  simples  se 
refieren  a  la  ftexoextensibn  y  la  abduccion-aduccibn,  a  la  ro- 
tacidn  lateral  o  a  la  rotation  medial  Los  complejos  surgen 
de  la  combinatibn  de  varies  movimientos  simples  de  base. 


Flexibilidad  articular 

La  posibilidad  de  una  articulaeibn  de  cumplir  con  los  mo¬ 
vimientos  para  los  que  esta  estrueturafmente  conformada  de- 
nota  su  flexibilidad.  Elio  exige  la  integridad  anatomica  de  la 
totalidad  de  sus  componentes.  Las  altera  clones  de  elementos 
vecinos  repercuten  disminuyendo  la  funcibn  articular  a  causa 
de  las  molestias  mecanicas  y  el  dolor  que  provocan.  Asf,  el 
musculo,  como  es  un  ligamento  active,  debe  tenerse  pre- 
sente;  una  disminucibn  de  la  elasticidad  muscular  transforma 
af  musculo  en  un  freno,  que  limita  los  movimientos.  Esto  se 
observa  cuando  un  grupo  muscular  se  encuentra  hipertrofia- 
do  por  ejercicios  dirigidos  a  un  unico  sector  o  cuando  se  man- 
tiene  inmovilizado  durante  mucho  tiempo  (fijacion  por  yeso 
en  las  fratturas  bseas)  El  movimiento  necesita  adembs  de  la 
descontracddn  muscular,  la  que  facilita  el  juego  funcional 
repercutiendo  en  la  articulaeibn  (de  ahi  la  importancia  de  la 
educacibn  ffsica  coordin ada). 

En  el  nine,  la  capsula  articular  es  mas  elbstica  y  los  liga- 
mentos,  m£s  extensibles.  Existen  diferencias  individuals  y  de 
sexo  en  la  elasticidad  articular.  Una  gimnasia  tbcnicamente 
dirigida,  en  el  contexto  de  una  vida  higienica,  ayuda  y  permi- 
te  a  las  articulaciones  mantener  por  largo  tiempo  su  elastici¬ 
dad  y  flexibilidad;  el  ejercicio  debe  orientarse  a  no  descuidar 
ningun  grupo  musculoarticufar  £ste  es  el  fundamento  arti¬ 
cular  La  base  de  fa  recuperacibn  muscular,  luego  de  un  largo 


periodo  de  inmovilizacibn,  esta  constituida  por  el  masaje  y  los 
agentes  fisicos  dirigidos  a  los  grupos  musculares,  que  contri- 
buyen  a  la  reeducation  articular  El  sedentarismo  y  la  falta  de 
ejercicio  musculares  perju dican  a  tas  articulaciones;  el  juego 
armbnico  de  bstas  se  mantiene  mediante  la  gimnasia  que  ac- 
tua  sobre  di versos  grupos  musculares. 


Biomecanica  articular 

Su  estudio,  relativamente  reciente,  procede  de  represen- 
taciones  y  de  cbltulos  inspirados  en  la  mecanica  industrial. 
Se  puede  asi  distinguir,  para  cada  articulation; 

-  Una  biomecanica  estitfea  que  describe  las  fuerzas 

que  actuan  sobre  ella,  su  composicibn,  su  "momenta", 
el  o  los "  momentos"  que  constituyen,  calculados  segun 
formulas  geombtricas  precisas. 

-  Una  biomecanica  cinematica  que  analiza  cada  uno  de 
los  movimientos  que  pueden  desarrollarse  en  una  arti¬ 
culation,  "sin  tener  en  cuenta  fas  causas  que  fo  engen- 
dran  ni  las  fuerzas  que  son  aplicadas  a  los  mbviles" 
(Fisher). 

Tendremos  preserves  estas  nociones  puesto  que  pueden 
prestar  grandes  servicios  en  el  tratamienfo  de  las  fracturas 
articulares,  asf  como  en  la  colocacibn  de  "prbtesis"  artificia- 
les  para  reemplazar  una  articulacibn  destruida  por  un  trau- 
matismo  o  por  una  enfermedad. 


exploraciPn  en  el  ser  vivo 

El  examen  clinico,  por  la  simple  inspeccibn,  por  la  pal- 
pacibn,  por  el  estudio  de  fos  movimientos  de  una  articula- 
cibn,  proportions  datos  sobre  su  estado.  Los  datos  recog idos 
son  del  dominio  de  la  semiologia. 

La  radiologia  informa  sobre  el  estado  de  las  superficies 
articulares  y  del  tejido  bseo  vecino,  asf  como  acerca  de  la  in¬ 
tegridad  o  las  deformaciones  en  la  interlines. 

La  artrografia  objetiva  la  cavidad  articular  mediante  la 
introduccibn  en  ella  de  un  producto  de  contraste  (artrogra¬ 
fia  gaseosa  u  opaca). 

La  artroscopia:  la  cavidad  articular  puede  examinarse 
por  medio  de  un  artroscopio  que  informa  sobre  el  estado 
de  los  meniscos,  los  ligamentos,  la  cavidad  sinoviaf,  la  cbp- 
sula.  Puede  practicarse  determinado  tipo  de  cirugfa  intraar- 
ticular,  asf  como  la  extraccion  de  material  para  diagnbstico 
y/o  tratamientos. 
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Los  musculos  son  formaciones  anatomicas  que  gozan 
de  la  propiedad  de  contraerse,  es  decir,  de  disminuir  su  lon- 
gitud  bajo  el  influjo  de  una  excitadbn. 

Podemos  ciasificar  a  los  musculos  en: 

-  Los  musculos  estriados  esqueletkos,  rojos,  que  obe- 
decen  al  control  de  la  voluntad. 

-  Los  musculos  lisos,  blancos,  que  pertenecen  a  I  sistema 
de  la  vida  vegetativa  y  funcionan  fuera  del  control  de  la 
voluntad. 

-  El  musculo  estriado  cardiaco  (miocardio),  rojo,  que 
funciona  fuera  del  control  de  la  voluntad. 

Estudiaremos  aquf  los  musculos  estriados  de  contraction 
voluntaria  que  pertenecen  al  sistema  de  la  vida  de  relation  y 
que,  agrupados  alrededor  de  las  piezas  del  esqueieto,  las  mo- 
vilizan  constituyendo  los  organos  activos  de  los  movimientos 
voluntaries. 


ANATOMIA  MACROSCOPICA 
DE  LOS  MUSCULOS 

Consideraciones  generales 

Situation.  De  acuerdo  con  su  situad6nr  pueden  distin- 
guirse  musculos  superf iciales  y  musculos  profundos.  Los 

primeros  tambien  se  denominan  musculos  cutaneos,  pues 
se  encuentran  situados  inmediatamente  por  debajo  de  la 
piel.  Son  poco  desarrollados  en  el  hombre  y  se  los  encuen- 
tra  a  nivel  de  la  cara  (musculos  de  la  mimica),  de  la  cabeza  y 
del  cueilo,  Los  musculos  profundos  estan  por  debajo  de  la 
fascia  [aponeurosis)  superficial  que  constituye  su  cubierta.  La 
mayona  de  bstos  se  inserta  sobre  el  esqueleto  (musculos  es- 
queleticos),  pero  existe  un  pequeno  numero  de  musculos 
profundos  anexad os  a  organos  privados  del  esqueleto,  co- 
mo  los  musculos  motores  del  ojoH  de  la  lengua,  de  la  farin- 
ge,  del  ano. 

Numero,  peso,  color.  No  existe  acuerdo  en  cuanto  a  su 
numero.  Begun  la  opinibn  de  Sappey,  existirian  501  muscu- 
los  estriados  en  el  hombre.  El  conjunto  de  estos  musculos, 
en  un  individuo  medio  y  normal,  corresponde  a  algo  menos 
de  la  mitad  del  peso  total  de  su  cuerpo,  es  dedr,  aproxima- 
damente  30  kg  para  un  individuo  de  70  kilos  de  peso.  De 
ellos,  a  los  musculos  de  los  miembros  les  corresponden 
aproximadamente  7  kilos  para  el  miembro  superior  y  13  pa¬ 
ra  el  inferior  En  ciertos  atletas,  e!  peso  de  la  mas  a  muscular 
puede  corresponder  al  50%  del  peso  del  cuerpo. 


El  musculo  vivo  es  de  color  rojo.  Esta  coloracibn  denota 
la  existencia  de  pigmentos  y  de  una  gran  cantidad  de  san- 
gre  en  las  fibras  musculares. 

Direccion.  En  general,  la  mayona  de  los  musculos  son 
rectilineos,  mas  o  menos  paralelos  al  eje  mayor  del  cuerpo 
o  al  de  los  miembros.  Aquellos  que  se  i  noli  nan  sobre  estos 
ejes  se  lla man  oblkuos  o  transversos  Otros  musculos  no 
siempre  siguen  una  linea  recta  para  dirigirse  de  un  punto  a 
otro.  Gambian  de  direct i6n  durante  su  trayecto,  en  general 
apoyandose  en  una  superficie  bsea;  son  los  musculos  re- 
flejos  (obturador  interno,  oblicuo  superior  del  ojo). 


Configuration  externa 

Begun  la  forma  que  adoptan,  se  distinguen: 

-  Musculos  largos:  se  los  balla  sobre  todo  en  los  miem¬ 
bros.  Los  mas  superf  iciales  son  los  mas  iargos;  algunos  de 
ellos  pueden  pasar  por  dos  articuladones  (biceps  braquial, 
semi  mem  bra  noso).  Tambibn  dentro  de  los  musculos  pro¬ 
fundos  se  encuentran  musculos  mas  cortos,  que  pasan 
por  una  sola  articulation  (braquial,  vasto  intermedio). 

-  Musculos  anchos:  se  caracterizan  por  ser  aplana- 
dos.  Se  localizan  en  las  paredes  de  las  grandes  cavi- 
dades  tomo  el  torax  y  el  abdomen,  Presentan  forma 
variable:  triangular,  acintada,  plana,  curva,  etc.  Sus 
bordes  son  rectilineos;  sin  embargo,  se  los  puede  ob- 
servar  como  irregulares  y  dentados;  algunos  de  ellos 
form  an  verdaderos  tabiques  de  separation,  como  el 
mtiscuio  diafragma  y  el  elevador  del  ano. 

-  Musculos  cortos:  estan  en  las  articuladones  donde  los 
movimientos  son  poco  extensos,  lo  que  no  excluye  su 
fuerza  ni  su  especializacibn,  por  ejemplo,  musculos  de  la 
eminencia  ten ar  (en  la  palma,  para  mover  el  pulgar). 

-  Musculos  anulares:  dispu estos  alrededor  de  un  orificio 
a  I  cual  circunscriben  y  cuyo  derre  aseguran.  Se  los  llama 
orbiculares  o  esfinteres.  Tienen  espesor  y  fuerza  variables. 

Existen  ciertos  musculos  que  no  pueden  clasifsca rse 
dentro  de  una  de  estas  categories.  Un  ejemplo  de  el  to  lo 
constituye  el  musculo  recto  del  abdomen,  que  es  a  la  vez 
largo  y  ancho. 

Debe  senalarse  que  ciertos  mbsculos,  como  los  di- 
gastricos,  se  caracterizan  por  la  existencia  en  su  trayec¬ 
to  de  una  interrupcibn  tendinosa  que  origina  la  existencia 
de  dos  vientres  musculares,  situados  uno  en  la  prolon- 
gacibn  del  otro  o  acodados  en  angulo  mas  o  menos 
abierto. 
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Inserciones  de  los  musculos 

los  mCtsculos  se  fijan  por  sus  extremes  a  superficies  Ha- 
madas  puntos  de  insercion. 

Casi  todos  ellos  estan  sltuados  sobre  el  esqueleto,  pero 
existen  algunos  que  se  insertan  en  la  piel  (musculos  cuta- 
neos)H  en  las  mucosas  (lengua,  la  bios),  oenun  6rgano  blan- 
do  (ojo,  sinovial,  fascia), 

Modo  de  insercion  de  los  musculos.  Tendones. 

Es  muy  raro  que  un  musculo  se  inserte  directamente; 
por  lo  general  fo  hace  por  intermedio  de  un  tendon  (fig. 
3-1).  De  estructura  fibrosa,  este  prolongs  el  musculo  hasta 
su  punto  de  insercion.  La  forma  de  los  tendones  es  variable; 
unos  son  cilfndrtcos,  otros  aplanados;  algunos  son  muy  lar¬ 
gos  y  otros  muy  cortos;  existen,  por  ultimo,  los  que  se  ex- 
tienden  en  amplias  membranes 

Los  tendones  tienen  siempre  coloracibn  blanquedna,  bri- 
llante,  nacarada,  Son  muy  resistentes  y  practicamente  inex- 
tensfbles:  la  contraccidn  del  musculo  puede  asf  actuar  sin 
retardo,  sin  perdida  de  fuerza  frente  a  la  palanca  puesta  en 
movimiento 

Insercion  de  origen  e  insercion  terminal. 

Punto  fijo  y  punto  movil 

Por  lo  comun  se  distinguen  dos  inserciones  en  un  mus¬ 
culo:  la  insercion  de  origen  y  la  insercion  terminal  En  el 
cuello  y  en  los  miembros  se  habla  tambibn  de  insercion  su¬ 
perior  e  Inferior  e  insercion  proximal  y  distal 

Las  inserciones  de  origen  (fig.  3-1)  pueden  ser: 


-  Carnosas:  las  fibras  musculares  llegan  a  la  superfine 
bsea  de  insercibn  y  se  pierden  en  el  periostio;  son  las 
menos  frecuentes. 

-  Tendinosas:  el  musculo  se  origina  por  medio  de  fibras 
blanquecinas  en  un  tendon  de  origen  de  forma  varia¬ 
ble:  cilindrico,  apianado,  etc, 

-  Tendinomuscu  lares:  son  una  combinacibn  de  las  pre¬ 
cede  ntes. 

-  Arcadas  fibrosas:  son  bastante  frecuentes;  entre  dos 
puntos  de  insercibn  bsea  se  tiende  una  arcada  de  cuya 
convexidad  parten  fibras  carnosas  (arcada  del  soleo,  del 
cuadrado  lumbar). 

Las  inserciones  de  termination  pueden  hacerse,  las 
mas  frecuentes,  mediante  tendones,  que  prolongan  el 
cuerpo  muscular  en  formas  variables:  largos,  breves,  crfln- 
dricos,  aplanados;  pueden  emitir  expansiones. 

Hay  tendones  que  se  extienden  en  amplias  membranas, 
impropiamente  llamadas  aponeurosis  de  insercion,  como 
se  observa  en  los  anchos  tendones  que  prolongan  hasta  la 
ffnea  media  blanca  los  musculos  oblicuos  y  transverso  del 
abdomen, 

De  hecho,  cada  musculo  posee,  cuando  se  contrae, 
un  punto  fijo  y  un  punto  movil  La  contraccibn  muscu¬ 
lar  acerca  eJ  punto  movil  al  punto  fijo.  Pero,  si  bien  para 
un  movimiento  dado  esos  puntos  son  siempre  los  mismos 
para  un  musculo  determinado,  cada  uno  de  los  puntos 
de  ese  mismo  musculo  puede  ser  fijo  o  movil  segun  el 
movimiento  que  realice.  Asi,  en  la  flexibn  del  antebrazo 
sobre  el  brazo,  el  punto  fijo  del  biceps  braquial  est3  en  la 
esc^pula  y  su  punto  movil,  en  el  radio.  Pero  en  fa  accion 


Fig.  3-1. 

Disposition  de  las  fibras  musculares  con  respecto  a  ios  tendones. 
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de  trepar,  el  biceps  toma  su  punto  fijo  en  el  radio,  y  en  la 
esc^pula  se  establece  el  punto  m6vil,  elevando  todo  el 
cuerpo. 

Algunos  musculos  estan  formados  en  su  origen  por  va- 
rios  cuerpos  musculares  reunidos  distalmente  en  una  inser- 
cidn  unica.  Se  los  designa  biceps,  triceps  o  cuddriceps, 
segun  tengan  dos,  tres  o  cuatro  cabezas  de  origen 

Tambten  la  insercidn  terminal  de  un  musculo  unico  pue- 
de  efectuarse  mediante  varios  tendones,  como  por  ejem- 
p!o,  en  los  flexores  de  los  dedos. 

El  tendon  puede  considerarse  como  la  prolongation 
del  tejido  conjuntivo  que  rodea  y  separa  las  fibras  muscu¬ 
lares:  las  fibras  tendinosas  se  agrupan  en  fascfculos,  y  su  co¬ 
hesion  se  debe  a  I  entrelazamiento  y  a  la  disposiddn  heiicoidal 
del  tejido  conjuntivo  dispuesto  entre  ellas.  El  tejido  conjunti- 
vo  que  rodea  por  fuera  al  tendon  se  corresponde  con  el  pe- 
rimisio  muscular 

La  unidn  de  la  libra  muscular  y  del  tenddn  est3  asegu- 
rada  por  un  conjunto  de  fibrillas  conjuntivas  que  gradual- 
mente  se  transforman  en  fibras  tendinosas. 

La  termtnacidn  de  los  tendones,  cuando  se  insertan  $o- 
bre  el  esqueleto,  esta  representada  por  una  fusidn  fntima 
con  el  periostio.  Las  fibras  tendinosas  no  penetran  en  el 
hueso  excepto  en  ciertos  casos  precisos,  como  el  tendon 
calc^neo  del  iliopsoas,  pero  la  tracddn  que  ejercen  en  la  su- 
perficie  de  insercidn  provoca  la  aparicidn  de  salientes  dseas, 
apdfisis,  espinas,  que  ya  ban  sido  descritas. 

Relaciones  de  los  musculos  en  sus  tendones 

La  continuidad  musculo-tenddn  es  muy  variable  (fig. 
3-1).  Los  diferentes  aspectos  pueden  sintetizarse  en  dos  ti- 
pos  esenciales:  la  insercidn  de  extremo  a  extreme  y  la  in- 
sercion  lateral. 

Insercion  de  extremo  a  extremo:  es  rara;  se  la  obser- 
va  en  particular  a  nivel  de  los  musculos  anchos. 

Insercidn  lateral:  en  ella  los  haces  musculares  se  fijan 
en  forma  oblicua  sobre  su  tenddn,  al  igual  que  las  barbas 
de  una  pluma  en  su  tallo;  se  distinguen: 

-  El  musculo  peniforme,  bipen  if  or  me:  se  lo  deno- 
mina  asi  porque  los  haces  musculares  se  insertan  a 
ambos  lados  del  tendon; 

-  El  musculo  semipeniforme,  unipeniforme:  cuan¬ 
do  un  solo  lado  del  tendon  recibe  la  insercidn  de  las 
fibras  musculares. 

Algunos  musculos  pueden  presenter  una  insercidn  de  ti- 
po  diferente  en  cada  extremo  Cuando  las  dos  inserciones 
son  semipenifomnes,  en  general  se  orientan  en  sentido  in- 
verso.  De  ello  resulta  que  los  fascfculos  se  tienden  oblicua- 
mente  de  un  lado  a  otro. 


ANEXOS  DE  LOS  MUSCULOS  Y 
DE  LOS  TENDONES 

Estudiaremos  aquf  la  vascularization  de  los  mdsculos  y  sus 
tendones,  la  inervacion  muscular,  las  fascias  [aponeurosis],  fas 
vainas  fibrosas,  las  vainas  sinoviales  y  las  bolsas  serosas. 


Vascularizacion  de  los  musculos 

Esta  muy  desarrollada  a  causa  de  la  actividad  fisiologica 
intense  de  estos  drganos. 

Arterias 

Cada  musculo  recibe  una  o  varias  arterias  propias,  de 
las  cuales  alguna  puede  ser  muy  voluminosa,  como  ocu- 
rre  con  la  arteria  del  cuadriceps;  con  menos  frecuencia, 
recibe  una  arteria  unica.  La  arteria  de  mayor  calibre  y 
constancia  es  la  arteria  principal,  acompanada  por  dos 
venas  y  por  el  nervio  correspondiente.  De  esta  manera 
se  constituye  el  pediculo  vasculonervioso  principal  del 
musculo,  que  debe  conservarse  en  los  trasplantes  mus¬ 
culares  quirurgicos  Las  arterias  restantes  que  penetran 
en  el  musculo  son  arterias  accesorias. 

En  el  interior  del  musculo,  las  ramificaciones  arteria- 
les  se  disponen  en  el  sentido  de  las  fibras  musculares, 
se  ramifican  e  intercambian  numerosas  anastomosis  con 
la  red  arteriolar  precapilar.  Se  dividen  en  el  interior  del 
musculo  en  innumerables  capiiares  que  rodean  las  fi¬ 
bras  musculares,  constituyendo  una  red  de  considerable 
densidad. 

Venas 

La  red  venosa  se  desarrolla  de  acuerdo  con  las  necesi- 
dades  energ£licas  del  drgano.  Las  venas  nacen  de  las  re¬ 
des  interfasciculares  y  se  reunen  para  formar  venas  m£s 
voluminosas  que  emergen  del  musculo  por  los  lugares  de 
penetraddn  de  las  arterias  y  terminan  en  los  troncos  ve- 
nosos  prof  undos  de  la  vecindad,  siguiendo  un  trayecto 
satelite  de  las  arterias.  La  contracddn  muscular  (corazdn 
per iferieo)  impulsa  la  sangre  a  las  venas  y  favorece  e!  re- 
tor  no  de  la  sangre  venosa  h ada  el  corazdn. 

Linfaticos 

Los  musculos  contienen  numerosos  vasos  linfaticos  que 
tienden  a  situarse  en  los  espacios  conjuntivos  interfasdcula- 
res,  donde  confluyen  para  emerger  del  musculo  y  terminan 
en  los  espacios  perimusculares  region  a  les  y,  poster!  ornnen- 
te,  en  los  ganglios  regionales. 

Vascularizacion  de  los  tendones 

Los  tendones  no  tienen  una  buena  vascularizacidn.  Sus 
fuentes  de  origen  son  ramas  provenientes  de  los  vasos  mus¬ 
culares  o  bien  arteriolas  procedentes  de  la  irrigation  del  pe- 
riostio  de  la  vecindad  de  la  insercidn,  de  la  vaina  conjuntiva 
peritendinosa  o  de  los  vasos  que  existen  en  los  tejidos  veci- 
nos.  Ciertos  tendones,  como  los  flexores  de  los  dedos,  ten¬ 
dones  largos,  poseen  pedrculos  propios  que  siguen  la  via  de 
los  mesotendones. 


Inervacion  de  los  musculos 

El  musculo  puede  ser  abordado  en  uno  o  varios  puntos 
por  filetes  nerviosos  multiples;  dstos  pueden  integrar  el  pe¬ 
diculo  vasculonervioso  principal  o  bien  llegar  al  musculo  co¬ 
mo  elementos  independientes. 
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Cada  fibra  mielmita  termina  en  una  fibra  muscular: 
este  contado  esta  asegurado  por  la  placa  motora  que  se 
interpone  entre  la  fibra  nerviosa  y  la  fibra  muscular  En  el 
momento  de  la  contraetibn  se  producen  en  la  placa  moto¬ 
ra  fenomenos  fisicoquimicos  compiejos. 


Fascias 

Se  da  el  nombre  de  fascia  [aponeurosis]  a  las  membra- 
nas  fibrosas  que  envuelven  a  los  musculos,  Su  misidn  es  la 
de  contenddn  durante  la  contraction  muscular.  No  hay  que 
confundirlas  con  los  tendones  o  '"aponeurosis  de  insertion" 
de  los  musculos  anchos  del  abdomen,  a  los  que  por  su  ex- 
tensidn  se  los  denomtna  a  veces  aponeurosis  de  insertion  o 
de  termination, 

En  los  miembros  (fig,  3-2),  las  fascias  adoptan  la  for¬ 
ma  de  cilindros  huecos  o  manguitos,  que  rodean  las 
masas  musculares  en  toda  su  extension,  aisiandolas  de 
los  pianos  cut^neos  y  subcut^neos  superficiales.  Se  in- 
sertan  en  especial  sobre  las  salientes  dseas  epifisarias. 
Desde  este  mangurto  (fascias  de  envoltura)  parten  hacia 
la  profundidad  tabiques  que  separan  musculos  vetinos 
o  grupos  musculares  netamente  distintos:  son  los  tabi¬ 
ques  intermusculares  que  se  insertan  a  los  lados  de 
una  diafisis. 

En  el  tronco,  la  cabez a  y  el  cuello,  las  fascias  suelen  ser 
defgadas  pero,  como  los  mismos  musculos,  m3s  com- 
plejas  en  la  disposicidn  que  adoptan, 

Recibe  el  nombre  de  rafe  el  entrecruzamiento,  en  la  II- 
nea  media,  de  formaciones  fasciales  laterales,  como  sucede 
con  los  rafes  supra  hioideos  e  inf  rah  ioideos  del  cuello 


Las  fascias  ejercen  resistentias  ante  la  presidn  que  expert- 
mentan  durante  la  contraction  de  los  musculos  subyacentes 
y  ante  la  traction  cuando  dan  insertion  a  fibras  musculares, 
Esta  resistencia  aumenta  debido  a  la  elasticidad  de  las  fascias, 
Cuando  £sta  cede  por  contraction  violenta  o  choque  directo, 
la  envoltura  muscular  desgastada  permrte  el  esta b led m lento 
de  una  hernia  muscular, 

Vainas  fibrosas  y  vainas  sinoviales 
de  fos  tendones 

Son  formaciones  desarroliadas  a  modo  de  puente  o  de 
tune!  entre  las  superficies  Oseas  sobre  las  cuales  se  deslizan 
los  tendones,  Su  funciOn  es  contener  el  tendon,  permitten- 
dole  un  deslizamiento  facil,  o  actuar  como  polea  de  refle¬ 
xion.  Se  las  encuentra  sobre  todo  en  los  extremes  de  los 
miembros  en  los  cuales  los  tendones  deben  permanecer  en 
contacto  con  el  esqueleto,  cualquiera  que  sea  la  position 
del  segmento  del  miembro  que  se  considere. 

Las  vainas  fibrosas  est^n  insertadas  en  ef  hueso  Tienen 
una  existencia  propia  o  adaptan  su  estructura  a  las  formacio¬ 
nes  fibrosas  y  fascias  vecinas.  Rodean  a  uno  o  varios  tendones. 

Las  vainas  sinoviales  son  envolturas  serosas  que  tapi- 
zan  el  interior  de  estos  tuneles  osteoflbrosos,  Favorecen  el 
deslizamiento  de  los  tendones.  Cada  vaina  sinovial  esta 
forma  da  por  una  hoja  visceral  que  reviste  y  se  a  plica  a  I 
tendon,  y  una  hoja  parietal,  que  tapiza  el  interior  de  la 
vaina  osteofibrosa,  Estas  dos  laminas  se  continuan  una  con 
la  otra  en  los  extremos  de  la  vaina,  con  lo  cual  f orman  re- 
cesos  sinoviales  que  hacen  de  la  sinovial  una  cavidad  ce- 


Fig.  3-2. 

Carte  horizontal  del  brazo  izquierdo  en  su  parte  media ;  segmento  inferior  del  corte  vista  por  su  care  superior 
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rrada,  En  ciertos  puntos,  el  tendbn  se  encuentra  unido  a  la 
pared  osteofibrosa  por  repliegues  conjuntivos  revestidos 
por  la  sinovial,  que  contienen  vasos  destinados  al  tendbn: 

son  los  mesoten  dories 


Bolsas  serosas  anexas  a  los  musculos 

Es  freouente  observer  entre  dos  musculos,  o  entre  un 
musculo  y  un  hueso,  pequenas  bolsas  tapizadas  por  una 
mem  bra  na  serosa:  son  las  bolsas  serosas,  que  favorecen  el 
deslizamiento  muscular  Algunas  de  ellas  se  comunican  con 
la  sinovial  de  una  articulation  veclna. 

las  vain  as  sinoviales,  como  las  bolsas  serosas,  pueden 
infectarse  por  diferentes  vias,  La  repercusibn  de  esta  infec- 
ci6n  puede  Ilevar  a  la  perdida  del  poder  de  deslizamiento  de 
la  vaina  y  produtir  un  efecto  desfavorable  sobre  el  tendbn. 
En  un  grado  menor  de  repercusibn,  el  que  queda  perturba- 
do  es  el  juego  de  deslizamiento  que,  incluso,  puede  llegar  a 
interrumpirse  a  causa  de  las  adherencias  que  se  contraen. 
Esto  trae  aparejadas  la  perdida  de  la  funcionalidad  y  la  ftja- 
cibn  en  una  actitud  desfavorable. 


Espacios  de  deslizamiento 

Se  designs  asf  al  espacio  comprendido  entre  un  musculo  y 
un  piano  fibroso  u  bseo  o  a  I  espacio  intermuscular.  Contrene  te- 
jido  conjuntivo  laxo,  que  permite  el  desplazamiento  de  los  mus¬ 
culos  entre  si  o  contra  un  piano  oseo  o  fibroso,  Los  elementos 
vasculonerviosos  utilizan  par a  su  distribucibn  estos  espacios, 
que  facilitan  el  deslizamiento  de  los  musculos  y  de  los  tendones. 

Se  los  observa  en  la  palma  de  la  mano,  en  el  pie,  en  el  es¬ 
pacio  interescapulotoracico,  retromamario,  retrovisceral  y  retro- 
faringeo  [de  Henke].  Otras  veces  se  establece  una  conexion 
entre  la  envoltura  de  un  mOsculo  y  un  elemento  canalicular  co¬ 
mo  sucede  en  el  conducto  diafragmatico  (hiato  esofbgico  del 
diafragma). 


ANATOM  I A  FUNCIONAl 
DE  LOS  MUSCULOS 

Los  musculos  est5n  dotados  de  dos  cualidades:  tono  y 
contract!  I  idad 

Tono  muscular:  un  musculo  en  reposo  presenta  cierto 
grado  de  contraccibn  fisiologica  refleja  que  recibe  el  nom- 
bre  de  tono  muscular.  £ste  se  exterioriza  en  la  conservation 
de  actitudes  post u rales,  como  ocurre  en  la  positibn  de  pie, 
en  la  que  actua  el  tono  de  los  musculos  del  tronco  y  de  la 
planta  del  pie,  A  causa  del  tono,  los  musculos  no  tienen  que 
compensar  un  estado  de  relajacibn  antes  de  contraerse. 

Contractil  id  ad.  En  ella  se  distinguen: 

-  La  contraccibn  isometrica  o  est^tica,  que  pone  en 
tensibn  al  musculo  sin  modificar  su  longitud.  Es  lo 
que  sucede  con  el  cubdriceps  femoral  en  la  position 


de  pie;  su  contraccibn  estatica  se  opone  a  la  flexibn 
de  la  rodilla  por  el  peso  del  cuerpo. 

-  La  contraction  I  so  tonka  acorta  el  musculo  acercan- 
do  sus  inserciones  y  suscita  un  movimiento  propio  pa¬ 
ra  cad  a  musculo. 

La  contraccibn  muscular  posee  dos  cualidades:  la  fuerza  y  la 
velocidad.  La  fuerza  depende  de  la  longitud  y  del  volumen  de 
las  fibras  muscu lares.  La  velocidad  es  una  condicibn  propia  de 
la  fibra  muscular  Puede  ser  aumentada  por  el  entrenamiento. 

Action  mecanica  de  los  musculos 

Las  diversas  piezas  del  esqueleto  son  semejantes  a  pa- 
lancas  y,  como  ellas,  poseen  un  punto  de  apoyo,  una  poten- 
cia  y  una  resistencia  (figs,  3-3  y  3-4). 

El  punto  de  apoyo  es  et  punto  inmbvil  en  tomo  al  cual 
gira  la  palanca.  En  el  hombre  esta  constituido  por  la  articu¬ 
lation.  La  potencia  es  la  fuerza  que  impulse  a  la  palanca  a 
desplazarse,  estb  representada  por  ei  musculo  o  fos  mbscu- 
los  que  se  insertan  en  ella.  La  resistencia  es  la  fuerza  que 
se  debe  veneer.  AsE,  en  el  movimiento  de  flexibn  del  ante¬ 
brazo  sobre  el  brazo,  la  palanca  esta  formada  por  los  dos 
huesos  del  antebrazo,  el  punto  de  apoyo  es  la  articuladbn 
del  codo,  la  potencia  agrupa  los  mQsculos  biceps  braquial  y 
braquial,  y  la  resistencia  esta  representada  por  el  antebrazo, 
la  mano  y  lo  que  esta  debe  levantar. 

De  acuerdo  con  la  ubicacion  del  punto  de  apoyo  y  de 
los  puntos  de  aplicacibn  de  la  potencia  y  de  fa  resistencia  se 
distinguen  en  mecanica  tres  generos  de  palanca  (fig.  3-4): 

-  Palanca  de  primer  genero:  es  aquella  en  la  que  el  punto 
de  apoyo  (A)  estb  situado  entre  el  punto  de  aplicacibn  de 
la  resistencia  (R)  y  el  de  la  potencia  (P)  La  articuladbn  de  la 
cabeza  con  la  columna  vertebral  proportions  un  ejemplo. 

-  Palanca  de  segundo  genero:  es  aquella  en  la  que  el 
punto  de  aplicacibn  de  la  resistencia  (R)  esta  situado  en¬ 
tre  e!  punto  de  apoyo  (A)  y  la  aplicacibn  de  la  potencia 
(P).  Es  lo  que  sucede  cyan  do  se  levanta  el  talbn,  elevbn- 
dose  sobre  las  puntas  de  los  pies. 

-  Palanca  de  tercer  genero:  en  ella  se  encuentra  una 
potencia  (P)  aplicada  entre  el  punto  de  apoyo  (A)  y  el 
punto  de  aplicacibn  de  la  resistencia  (R).  Este  tipo  de  pa¬ 
lanca  es  el  mbs  numeroso  en  el  organismo,  sobre  todo 
en  los  miembros. 

Las  nodones  elementales  de  mecanica  precedentes  per- 
miten  interpretar  la  accibn  de  los  musculos:  cuando  se  cono- 
cen  sus  inserciones  y  sus  relaciones  articulares,  es  facil  prever 
su  accibn,  Por  ello  se  habla  de  musculos  flexores,  extensores, 
rotadores  (mediates  o  laterales),  abductores  o  aductores. 

Independientemente  de  esta  accibn  como  palanca,  al- 
gunos  mbsculos  periarticulares  actuan  sobre  las  superficies 
articulares  mantenibndolas  en  contacto  y  reforzando  la  ac- 
cibn  puramente  pasiva  de  los  [igamentos  fibrosos;  de  este 
modo  se  comportan  como  verdaderos  ligamentos  actlvos 
de  la  articuladbn,  Esto  es  notable  sobre  todo  en  la  articula- 
cibn  escapulohumeral.  Cada  mOsculo  consideracfo  de  ma- 
nera  aisfada  posee  una  accibn  que  te  es  propia. 
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Fig-  3-3, 

Action  mecanica  de  los  musculos.  A  Musculo  en  estado  de  reposo:  /,  ft  dos  palancas  dseas  reunidas  por  una  articulation;  III ,  musculo.  B.  Mus¬ 
culo  en  estado  de  contraction:  la  palanca  ft  mdvil,  esta  inclinada  hacia  la  palanca  l  fija;  la  palanca  l  mdvil esta  inclinada  hacia  la  palanca  ft 
fija;  las  dos  palancas  l  y  II l  ambas  moviles,  estan  inclinadas  recfprocamente  una  hacia  la  otra . 
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Fig-  3-4. 

Esquema  que  representa  los  dlferentes  tipos  de  palanca  relacionados  con  la  action  mecdnica  de  los  musculos. 
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Coordinacion  de  las  contracciones 
musculares  en  el  movimiento 

Un  movimiento  implica  la  contraction  de  un  grupo  mus- 
cular  y  su  accion.  Los  musculos  que  participan  en  un  movi¬ 
miento  determinado  se  denominan  agonistas.  Aquellos  que 
se  oponen  a  los  agonistas  y  que  por  su  contraction  pueden 
invertir  o  impedir  un  movimiento  se  llaman  antagonistas 
Por  ejemplo,  en  la  flexibn  del  antebrazo  sobre  el  brazo,  el  bi¬ 
ceps  braquial  y  el  braquial  son  los  agonistas,  y  el  triceps  bra- 
quial,  el  antagonista.  Por  el  contrario,  en  la  extension  del 
antebrazo  es  el  triceps  el  que  se  vuelve  agonista  y  el  biceps  y 
el  braquial  son  los  antagonistas. 


Musculos  fijadores  son  aquellos  que  por  su  contrac¬ 
tion  fijan  un  segmento  del  cuerpo  para  permitir  un  apoyo 
basico  en  los  movimientos  ejecutados  por  otros  musculos; 
fijacibn  de  los  musculos  abdominales  para  permitir  el  des- 
censo  del  brazo  contra  una  resistencia.  Dentro  de  estos  se 
distingue  un  tipo  especial  de  fijadores,  los  musculos  siner- 
gistas,  que  permiten  a  los  agonistas  ejecutar  su  action  en 
una  articulacibn  distante;  los  extensores  de  los  dedos  y  los 
extensores  del  carpo  mantienen  extendida  la  region  del  car- 
po  y  de  la  mano  durante  la  prension. 

Un  musculo  puede  tener  una  accion  doble,  por  ejem- 
plo,  el  biceps  braquial,  que  actua  tomo  flexor  del  antebra- 
zo  sobre  e!  brazo  y  participa  en  la  supinacion  del  antebrazo 
juntamente  con  el  supinador, 


Columna  vertebral 


Esqueleto  de 


La  cotumna  vertebral  esta  eonstituida  por  piezas 
dseas  superpuestas,  las  vertebras,  cuyo  niimero  es  de 
33  a  34.  La  cotumna  eomprende  4  porciones  que,  de  arri- 
ba  hacia  abajo,  son:  cervical,  toracica,  lumbar  y  pelviana. 
Existen: 

-  7  vertebras  cervicales, 

-  1 2  vertebras  toracicas, 

-  5  vertebras  lumbares, 

-  9  (o  10)  vertebras  pelvianas  soldadas  entre  si  para  formar 
2  piezas  dseas  distintas:  el  sacro  y  el  cdccix. 

Estudiaremos  sucesivamente  las  vertebras  fibres,  el  sa- 
crocdccix,  la  estructura,  la  vascularizacidn  y  el  desarrollo  de 
las  vertebras  y,  por  ultimo,  la  columna  vertebral  en  general. 


VERTEBRAS  LIBRES:  CERVICALES, 
TORACICAS  Y  LUMBARES 

En  su  estudio  se  distinguen; 

-  Caracteres  genera  les,  comunes  a  todas  las  vertebras. 

-  Caracteres  particulares,  propios  de  cada  region. 

-  Caracteres  individuates,  que  en  una  misma  region,  dis¬ 
tinguen  a  determinadas  vertebras. 

Caracteres  comunes  a  todas 
las  vertebras:  vertebra  tipo 

Las  vertebras  estan  constituidas  por  un  cuerpo,  masa 
dsea  que  forma  su  parte  anterior,  y  un  macizo  apofisario,  si- 
tuado  detr^s  del  cuerpo  (figs.  4-1  a  4-3).  Ambos  se  encuen- 
tran  unidos  por  dos  columnas  anteroposteriores:  los 

pediculos  del  arco  vertebral,  que  contribuyen  a  delimitar 
a  ambos  lados  a  I  foramen  vertebral 

Cuerpo  vertebral 

Ocupa  la  portion  anterior  de  la  vertebra  Tiene  la  forma 
de  un  dlindro,  con  dos  caras,  una  superior  y  la  otra  inferior; 
es  acentuadamente  convexo  hacia  adelante;  sus  caras  late¬ 
rals  y  anterior  son  algo  concavas  en  sentido  vertical;  su  ca- 
ra  posterior  es  concava  en  sentido  transversal  y  forma  fa 
pared  anterior  del  foramen  vertebral.  Su  periferia  esta  limi- 
tad a  por  tejido  compacto.  El  cuerpo  vertebral  est£  constitui- 
do  por  tejido  esponjoso,  espeso,  sdlido  y  resistente,  sus 
trabeculas  estan  orientadas  en  el  sentido  de  las  presiones; 


la  columna  vertebral 


el  cuerpo  vertebral  es  el  elemento  que  contribuye  a  fa  sus- 
tentacidn  de  la  columna, 

Macizo  apofisario 

Est£  colocado  por  detras  del  cuerpo  vertebral,  a  I  cual  es¬ 
ta  unido  por  los  pediculos  (derecho  e  izquierdo),  Comprende: 

-  Apdfisis  transversas,  en  numero  de  dos,  dirigidas  la- 
teralmente;  terminan  en  un  extremo  libre. 

-  Apofisis  articulares  (cigapdfisis),  dos  super iores  y  dos 
inferiores;  se  articulan  con  las  vertebras  suprayacentes  y 
subyacentes, 

-  Apofisis  espinosa,  una,  mas  ancha  por  delante  (base) 
que  por  detr^s  (vdrtice);  impar,  posterior  y  situada  en  la 
Ifnea  mediana,  es  muy  saliente  hacia  atr£s. 

-  Laminas  vertebrates,  dos;  desde  la  base  de  la  apdfisis 
espinosa  se  dirigen  lateralmente  para  unirse  a  las  apdfi- 
sis  transversas  y  articulares. 

-  Pediculos,  en  numero  de  dos,  se  extienden  desde 
la  base  de  las  apofisis  transversas  y  articulares  has- 
ta  la  parte  posterior  y  lateral  del  cuerpo  vertebral, 
Sus  hordes  superior  e  inferior  describen  dos  curvas 
opuestas  por  su  convexidad,  que  se  ensanchan  en 
sus  extremos.  Estas  escotaduras  se  corresponden 
con  las  de  las  vertebras  suprayacentes  y  subyacentes, 
formando  los  foramenes  intervertebrales, 

En  el  macizo  apofisario  se  describe  un  istmo  vertebral, 
diffcil  de  delimitar:  corresponds  a  una  linea  oblicua  que  re  ci¬ 
ne  las  apofisis  articulares  superior  e  inferior,  bien  visibles 
en  las  radiografias  de  la  cotumna  vertebral,  en  un  enfoque 
de  3/4  (fig.  4-3).  Es  un  "punto  ddbil"  susceptible  de  romper- 
se  accidentalmente  (espondilosis  traumatica). 

El  macizo  apofisario  constituye,  desde  el  punto  de 
vista  funcional,  fa  parte  motora  de  fa  vertebra  a  causa 
de  los  numerosos  musculos  que  se  insertan  en  su  perr- 
feria  y  que  ocupan  especialmente  el  profundo  surco 
posterolateral,  situado  entre  las  apdfisis  espinosas,  las 
teminas  y  las  apdfisis  transversas.  Pero  no  es  menos  inn- 
portante  la  accidn  de  sustentacion  debida  a  la  superpo- 
siddn  de  las  apdfisis  articulares. 

Foramen  vertebral 

Est^  delimitado  adelante  por  la  cara  posterior  del  cuerpo 
vertebral;  atr£s,  por  las  Aminas  y  la  base  de  la  apdfisis  espi¬ 
nosa,  y  lateralmente  por  los  pedEculos  y  las  apdfisis  articula¬ 
res.  La  superposicidn  de  los  foramenes  vertebrates 
constituye  el  conducto  vertebral,  que  aloja  a  la  mddula  es- 
pinal,  sus  raices,  sus  envolturas  y  sus  anexos.  La  vertebra  es 
un  elemento  de  protection  del  contenido  nervioso,  noble  y 
fragil,  que  alberga. 
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Fig.  4-1. 

Vertebra  toracica,  vista  superior. 


E[  foramen  vertebral  se  abre  a  arnbos  lados  en  los  fora- 
menes  intervertebrales  [agujeros  de  conjuncion]  (fig.  4-2)r 
limitados  adelante  por  los  cuerpos  vertebrafes  y  el  disco  in¬ 
tervertebral;  atras,  por  las  apofisis  articulares;  arriba  y  abajo 
por  los  hordes  superiores  e  inferiores  de  los  pediculos  adya- 
centes.  Los  foramenes  intervertebrales  dan  paso  a  las  rai- 
ces  espinales  originadas  en  la  mednla. 

Posicion  de  una  vertebra 

El  cuerpo  hacia  adelante  y  la  escotadura  menos  profun¬ 
da  de  los  pediculos  del  arco  hacia  arriba.  Para  las  vertebras 
cervicales  y  toracicas,  colocar  hacia  arriba  las  apofisis  articu¬ 
lares  que  miran  hacia  atras;  para  las  vertebras  lumbares, 
aquellas  que  nniran  hacia  atras  y.medialmente. 


Fig.  4-2. 

Dos  vertebras  superpuestas,  vista  lateral. 
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Fig*  4-3. 

Radiografta  digital  de  columna  lumbar.  Proyeccion  oblicua. 
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Fig.  4-4. 

Vertebra  cervical t  vista  superior. 
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Caracteres  particu lares  de  las 
vertebras  de  cada  region 

Permiten  reconocer  la  region  a  la  cual  pertenece  una 
vertebra.  Dependen  de  las  condidones  funcionales  propias 
de  cada  segmento  de  la  columna  vertebral. 

Vertebras  cervicales 

Cuerpo:  alargado  transversaJmente,  En  Jos  extremos  de 
su  cara  superior  se  observan  dos  pequenas  salientes:  las 
apofisis  unciformes  [semilunares]  del  cuerpo;  en  los  extre¬ 
mes  laterales  de  la  cara  inferior:  dos  escotaduras  para  las 
apofisis  unciformes  de  la  vertebra  subyacente.  La  cara  ante¬ 
rior  del  cuerpo  es  ebneava  en  sentido  vertical;  la  car  a  poste¬ 
rior  es  casi  plana  (figs.  4-4  y  4-5). 

Pedkulos  del  area  vertebral:  emergen  del  cuerpo 
vertebralr  oblicuos  hacia  atr£s  y  lateralmente.  Su  extre¬ 
me  anterior  se  fija  en  la  union  de  fas  caras  lateral  y 
posterior  del  cuerpo;  su  extremo  posterior  se  confun- 
de  atr^s  con  la  lamina  y  lateralmente,  con  las  apofisis 
articulares,  Su  cara  lateral  presenta  un  canal  vertical 
que  constituye  la  pared  del  foramen  transverse  por  el 
que  transcurre  la  arteria  vertebral;  su  cara  medial  com 


Tribuye  a  delimitar  el  foramen  vertebral.  El  borde  supe¬ 
rior  presenta  una  escotadura  mas  marcada  que  fa  del 
borde  inferior.  Ambos  hordes  son  gruesos,  por  lo  cual 

el  foramen  intervertebral  se  vuelve  un  verdadero 
conducto, 

Laminas:  de  forma  tuadrilatera,  mas  targas  que  an- 
chas,  estan  dirigidas  hacia  abajo  y  atr^s.  Su  cara  anterior 
esta  inclinada  hacia  adefante;  su  cara  posterior,  orienta- 
da  en  sentido  inverso.  E!  borde  superior  descendente  ha¬ 
cia  la  apdfisis  espinosa  se  une  al  del  lado  opuesto,  por 
defante  y  afuera  se  conti  nua  con  el  borde  superior  de  la 
apbfisis  articular  superior.  El  borde  inferior,  romo,  se  con- 
tinOa  medialmente  atras  con  el  opuesto.  Por  sus  extremos 
posteriores,  las  laminas  se  unen  en  la  Ifnea  media,  donde 
se  constituye  la  apdflsis  espinosa,  Su  extremo  anterior  y  la¬ 
teral  se  continua  con  la  columna  osea  que  sostiene  las  apo¬ 
fisis  articulares. 

Apofisis  espinosas:  prismaticas  y  triangulares,  est^n 
inclinadas  hacia  abajo  y  atr£s.  Sus  caras  laterales  conver- 
gen  arriba,  formando  el  borde  superior;  su  cara  inferior, 
excavada,  represen ta  un  canal  donde,  en  !a  extension  de  la 
cabeza,  se  atoja  el  borde  superior  de  la  apdfisis  subyacente. 
El  vert  ice  termina  en  dos  tubertulos,  en  general  separa- 
dos  por  una  indsura,  rar a  vez  asimetricos. 


Fig.  4-5, 

Vertebra  cervical  vista  lateral  derecha.  La  flecha  atraviesa  el  foramen  vertebral 
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Fig.  4-6. 

Vertebra  torticica,  vista  lateral  derecha. 
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Apofisis  transversas:  se  hallan  situ  a  das  por  delante  de  las 
apofisis  articulares  y  de  los  pedlculos.  Presen  tan  dos  ralces:  an¬ 
terior,  que  se  une  a!  cuerpo  por  delante  y  lateral  a  la  im- 
plantacidn  del  pediculo;  posterior,  que  se  implanta  lateral  a 
la  columns  de  las  apofisis  articulares  y  por  delante  del  pedi¬ 
culo.  Ambas  rafces  se  encuentran  unidas  hacia  afuera  por  un 
puente  dseo  dirigido  de  adelante  hacia  atr£$;  estas  raices  delimi- 
tan,  con  la  cara  anterior  del  pediculo  y  con  la  porcibn  lateral  del 
cuerpo,  el  foramen  transverse,  por  donde  pasan  la  arteria  ver¬ 
tebral,  las  venas  vertebrales  y  el  plexo  nervioso  vertebral  [nervio 
de  Francois  Franck]  (rama  del  simp^tico).  El  vertite  de  la  apofisis 
transverse  termina  en  dos  tuberculos:  anterior  y  posterior. 

Apofisis  unciformes:  son  tipicas  de  las  vertebras  cervi- 
cales.  Su  cara  medial  se  continue  con  la  cara  superior  del 
cuerpo  y  se  relation  a  con  el  disco  intervertebral;  la  cara  la¬ 
teral  rugosa  se  relaciona  con  la  arteria  vertebral;  su  base  se 


implanta  en  el  cuerpo;  el  borde  superior  es  convexo  de  ade¬ 
lante  hacia  atrSs. 

Apofisis  articulares:  estan  situadas  en  los  extremes  del 
macizo  apofisario  con  el  que  se  conectan  la  lamina,  el  pedi¬ 
culo  y  la  apofisis  transverse.  Presentan  dos  carillas  articulares: 
una  superior,  inclinada  hacia  atrbs,  arriba  y  ligeramente  en 
direccion  medial,  y  una  inferior,  orientada  hacia  abajo  y  ade¬ 
lante.  Se  articulan  con  las  apofisis  correspondientes  de  las 
vertebras  suprayacentes  y  subyacentes. 

Foramen  vertebral:  amplio,  triangular,  de  base  ante¬ 
rior,  su  diametro  transverse  es  cast  el  doble  que  su  diame- 
tro  anteroposterior;  corresponde  a  la  intumescencia  cervical 
de  la  medula  espinal. 

La  forma  de  estas  vertebras  estS  adaptada  a  su  movilidad: 
facetas  articulares  poco  encajadas,  foramen  vertebral  amplio  y 
numerosas  rugosidades  para  inserdones  musculares. 


Fig.  4-7. 

Vertebra  lumbar,  vista  posterosupenor 
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Fig.  4-8. 

Vertebra  lumbar,  vista  lateral  derecha. 
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Vertebras  toracicas 

Cuerpo:  es  redondeado,  m£$  voluminoso  cuanto  m<3$ 
abajo  se  lo  considere,  Las  caras  laterales  del  cuerpo  verte¬ 
bral  presentan:  un  canal  circunferencial  yP  por  delante  de  los 
pedfculos,  dos  fositas  costales,  superior  e  inferior,  cerca  de 
los  hordes  del  cuerpo.  tstas  forman,  con  las  fositas  homd- 
logas  de  [as  vertebras  suprayacente  y  subyacente,  un  angu- 
lo  entrante,  cuyo  verfice  corresponde  a  I  disco  intervertebral, 
en  el  que  se  aloja  la  cabeza  costal  (figs.  4-1  y  4-6). 

Pedkulos:  tienen  un  horde  superior  ligeramente  conca- 
vo,  mientras  que  su  horde  inferior  presenta  una  fuerte  es- 
cotadura  de  acuerdo  con  !a  inclination  de  las  liminas  y  de 
las  apofisis  espinosas. 

Lamtnas:  son  cuadrilateras,  casi  verticales. 

Apofisis  espinosa:  dirigida  hada  abajo  y  atras,  large  y 
de  section  triangular.  El  horde  superior  es  romo;  el  horde  in¬ 
ferior,  excavado  en  canal;  sus  caras  laterales  se  estrechan 
hacia  ef  vertice. 

Apofisis  transversas:  se  separan  ampliamente  por  de- 
tras  del  pediculo.  En  la  cara  anterior  de  su  vertice  presentan 
una  fosita  articular,  !a  fosita  costal  de  la  apofisis  trans- 
versa,  donde  se  articula  el  tub^rculo  costal. 

Apofisis  articulares:  las  superiores,  muy  salientes,  se  ele- 
van  en  sentido  vertical.  Las  inferiors,  por  el  contrario,  estan 
reducidas  a  dos  carillas  articulares  sobre  la  car  a  anterior  de  fas 
larrunas,  orientadas  hacia  adefante  y  algo  medialnnente. 


Foramen  vertebral:  es  casi  circular  y  comparativamente 
pequeno.  las  vertebras  de  la  columna  toracica  son  relativa- 
mente  fijas,  pues  const  it  uyen  un  solido  apoyo  a  las  cost  it!  as 
y,  por  lo  tanto,  a  los  movimientos  de  la  caja  toracica. 

Vertebras  lumbares 

Estas  vertebras  son  solidas  y  rmoviles  al  mismo  tiempo. 

Cuerpo:  es  muy  voluminoso  Su  di^metro  transversal  es 
mayor  que  el  anteroposterior  (figs.  4-7  y  4-8). 

Pedkulos:  emergen  de  los  angulos  posterosuperiores 
del  cuerpo  y  se  dirigen  de  adelante  hada  atras.  Cortos  y  ho- 
rizontales,  su  escotadura  inferior  es  mucho  mas  marcada 
que  ta  superior. 

Lamrnas:  gruesas  y  cuadrilateras,  m£s  alias  que  anchas, 
son  oblicuas  de  arriba  hada  abajo  y  de  adelante  hacia  atr^s. 
Por  su  Angulo  superolateral  se  unen  al  pediculo  y  a  la  ap6- 
fisis  articular  superior;  en  su  angulo  inferior  y  lateral  se  im¬ 
plants  la  apofisis  articular  inferior. 

Apofisis  espinosa:  cuadrilatera  y  robusta,  se  dirige  en 
sentido  horizontal  hacia  atras;  sus  caras  laterales  son  sagi- 
tales  y  rugosas,  El  borde  posterior,  m£s  espeso  y  rugose,  tie- 
ne  en  su  parte  inferior  un  tuberculo  que  representa  el 
vertice  de  la  apofisis. 

Apofisis  transversas:  tambien  llamadas  apofisis  costa¬ 
les  [costiformes]  a  causa  de  su  forma,  son  abuttadas  y  trans¬ 
versals,  y  se  desprenden  a  la  mitad  de  la  altura  det  pediculo. 


Fig.  4-9. 

{Como  reconocer  una  vertebra?  A-  Si  no  existe  foramen  en  la  base  de  la  apofisis  transverse r  es  una  vertebra  toracica  o  lumbar,  B  Si  hay  lost- 
las  articulares  sabre  los  (ados  del  cuerpo ,  es  una  vertebra  toracica 
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Apofisis  articulares:  se  distinguen  las  superiores,  exca- 
vadas,  situadas  por  defies  y  per  encima  de  fa  apofisis  cos¬ 
tal,  orientadas  hacia  atras  y  medialmente;  las  inferiors, 
cilindroides,  convexas,  orientadasen  sentido  lateral  y  ligera- 
mente  hacia  adelante.  Estas  superficies  articulares  estan  en- 
marcadas  por  un  rodete  6seo  prominente. 

Foramen  vertebral:  triangular,  de  lados  iguaies,  es  re- 
lativamente  pequeho  pues,  a  partlr  de  la  segunda  vertebra 
lumbar,  sdlo  contiene  las  raices  espinales  inferiores  y  sus  en- 
volturas. 

En  las  vertebras  I  um  bares  tambien  se  describen: 

-  Las  apofisis  mamilares,  una  de  cad  a  lado,  situa¬ 
das  inmediatamente  laterales  a  la  ralz  de  la  apofi¬ 
sis  articular  superior, 

-  Las  apofisis  accesorias,  inconstantes,  que  se  hallan 
detras  de  la  raiz  de  cada  una  de  las  apofisis  transversas. 

Como  reconocer  una  vertebra 

Se  debe  examinar  primero  la  base  de  las  apofisis  trans¬ 
versas:  se  observe  si  hay  o  no  un  foramen.  En  el  primer  ca¬ 
se,  se  trata  de  una  vertebra  cervical.  De  no  haber  un 
foramen  transverse,  la  vertebra  puede  ser  toracica  o  lum¬ 
bar.  Se  procede  entonces  a  examinar  la  parte  posterolateral 
del  cuerpo  vertebral:  si  existen  fositas  costales,  es  una 
vertebra  toracica;  si  no  las  hay,  es  una  vertebra  lumbar 
(fig.  4-9). 

Caracteres  individuales  de  ciertas 
vertebras 

Atlas  [Cl] 

Es  una  vertebra  original  por  sus  caractensticas  y  se  3a  re- 
conoce  a  simple  vista.  En  el  la  se  observan,  a  diferencia  de  to- 
das  las  otras  vertebras,  dos  masas  laterales,  reunidas  por  un 
arco  anterior  y  un  arco  posterior  (figs.  4-10  y  4-1 1). 

Masas  laterales:  son  dos  columnas  oseas  cuyas  caras 
superior  e  inferior  convergen  medialmente.  Cara  superior: 
presenta  una  superficie  articular:  la  carilla  articular  supe¬ 
rior  [cavidad  glenoidea],  configurada  en  forma  de  suela  de 
zapato,  orientada  hacia  arriba  y  medialmente,  que  recibe  al 


Fig.  4-10. 

Atlas  (Cl),  vista  superior.  La  dacha  indica  el  recorrido  da  la  arteria 
vertebral. 


i— Arco  anterior 


condilo  del  occipital.  Cara  inferior:  superficie  articular  pla¬ 
noconcave  en  sentido  transversal  y  convexa  en  sentido  an¬ 
teroposterior,  orientada  hacia  abajo  medialmente;  la  carilla 
articular  inferior  se  articula  con  la  apbfisis  articular  supe¬ 
rior  del  axis.  Cara  lateral:  en  ella  se  implanta  la  apofisis 
transversa.  Cara  medial:  en  su  tercio  anterior  presenta  un 
tuberculo  donde  se  inserta  el  ligamento  transverse  del  atlas 
para  3a  articulation  atlantoaxoidea  medial.  Cara  anterior: 
en  ella  se  implanta  el  arco  anterior.  Cara  posterior:  se  im- 
planta  el  arco  posterior. 

Apofisis  transversas:  cada  una  emerge  de  la  cara  la¬ 
teral  de  la  masa  lateral.  Se  extienden  mas  lateralmente  que 
las  de  las  otras  vertebras  cervicales.  Se  implantan  por  medio 
de  dos  raices:  la  anterior,  mas  alta  que  la  posterior,  se  si- 
tua  en  el  tercio  anterior;  la  posterior,  sobre  el  tercio  poste¬ 
rior,  a  mifad  de  su  altura.  Ambas  circunscriben  el  foramen 
transverse  para  la  arteria  vertebral.  En  sentido  lateral,  la 
reunion  de  las  raices  forma  un  tuberculo  aplastado  desde 
arriba  hacia  abajo. 

Arco  anterior:  aplastado  desde  adelante  hacia  atras,  se 
implanta,  por  medio  de  sus  dos  extremos,  en  las  caras  ante- 
riores  de  las  masas  laterales.  Constituye,  junto  con  la  apofisis 
odontoides  del  axis,  el  'cuerpo  de  la  vertebra"  Cara  ante¬ 
rior:  convexa,  presenta  en  ia  llnea  medians  el  tuberculo  an¬ 
terior,  y  a  sus  lados,  dos  depresiones  y  rugosidades.  Cara 


Fig.  4-11. 

Atlas  (Cl),  vista  lateral  derecha.  El  trayecto  rojo  indica  ef  recorrido  de  la  arteria  vertebral. 
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Fig,  4-12. 

Axis  (CHI  vista  posterosuperior. 


Fig.  4-14. 

Axis  (Cfll  vista  lateral  derecha. 
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posterior:  c6nc ava,  tiene  en  el  medio  una  superficie  articular 
tambidn  concava,  limitada  por  un  reborde,  la  fosa  odontoi- 
dea,  donde  articula  la  cara  anterior  de  la  apofisis  odontoides 
del  axis, 

Arco  posterior:  describe  una  curvafura  de  concavidad 
anterior,  cuyos  extremos  se  implantan  en  la  cara  posterior 
de  las  masas  taterales.  En  su  parte  lateral  es  aplastado  des- 
de  arriba  hacia  abajo,  La  cara  superior  presenta  el  surco 
de  la  arteria  vertebral,  donde  estAn  ubicadas  la  arteria 
vertebral  y  el  primer  nervio  cervical.  La  cara  inferior  es  con- 
vexa;  su  borde  medial  contribuye  a  delimiter  el  foramen 
vertebral;  su  borde  lateral  se  conti nua  con  la  raiz  posterior 
de  la  apdfisis  transversa.  El  arco  posterior  es  aplastado  de 
adelante  hacia  atr6s,  en  su  parte  media.  La  cara  anterior 
delimita  el  foramen  vertebral.  La  cara  posterior  presenta 
una  saliente:  el  tuberculo  posterior  del  atlas,  dividido  por 
una  cresta  en  dos  vertientes. 

Foramen  vertebral:  circunscripto  por  las  masas  latera¬ 
ls  y  los  arcos,  est£  compuesto  por  dos  partes:  una  ante¬ 
rior  que  aioja  a  la  apofisis  odontoides  del  axis,  y  otra 
posterior  que  representa  el  conducto  vertebral  ocupado 


Fig.  4-13, 

Axis  (Clf),  vista  anterior 


por  la  transicidn  entre  el  bulbo  raquideo  y  la  m6dula  espi- 
nal,  con  sus  envolturas. 

El  atlas  puede  haliarse  en  parte  o  total  men  te  soldado  a  I 
occipital  (occipitalizacidn  del  atlas). 

Posicion 

Colocar  hacia  adelante  el  m6s  corto  de  los  arcos,  que 
se  caracteriza  por  presenfar  en  su  cara  posterior  una  carilla 
articular  (la  fosa  odontoidea);  hacia  arriba,  las  carillas  ar¬ 
ticula  res  superiores,  que  son  alargadas  en  forma  de  suela 
de  zapato. 

Axis  [Cll] 

Cuerpo:  casi  tan  ancho  tomo  alto,  de  61  se  desprende 
la  apofisis  odontoides  fdiente),  que  se  fija  por  su  base  en 
la  cara  superior  del  cuerpo  vertebral,  Por  encima  de  la  base, 
la  apofisis  odontoides  se  estrecha  y  forma  el  cuello;  luego 
se  ensancha  y  forma  el  cuerpo,  que,  aplastado  de  adelan¬ 
te  hacia  atras,  presenta  en  su  cara  anterior  una  carilla  ar¬ 
ticular  anterior  oval  de  eje  mayor  vertical  que  se 
corresponde  con  la  que  existe  en  la  cara  posterior  del  arco 
anterior  del  atlas;  la  cara  posterior  presenta  la  carilla  ar¬ 
ticular  posterior,  convexa  y  transversal  para  el  ligamento 
transverso  del  atlas;  el  vertice,  de  la  apdfisis  odontoides,  en 
cuyo  extreme  se  inserta  el  ligamento  del  vdrtice  del  diente. 
La  cara  anterior  del  cuerpo  vertebral  presenta  una  sa- 
liente  triangular;  la  cara  posterior  es  semejante  a  la  de  las 
otras  vertebras  (figs.  4-12  a  4-14). 

Pedkulos:  se  exfienden  desde  el  cuerpo  hasta  las  apo¬ 
fisis  articulares  y  laminas;  su  borde  inferior  presenta  una 
marcada  escotadura,  ausente  en  el  borde  superior. 

Laminas:  son  gruesas  y  rugosas,  sus  caras  superiores  se 
encuentran  excavadas  en  el  terdo  medial  para  inserciones 
musculares, 

Apofisis  espinosa:  se  implanta  en  la  unidn  de  ambas 
laminas;  es  voluminosa  y  se  dirige  hacia  atr£s.  Su  extreme 
bifurcado  en  "V"  es  abierto  hacia  abajo. 

Apofisis  transversas:  su  raiz  anterior  se  implanta  en  e! 
cuerpo  y  la  raiz  posterior,  en  el  pedfculo,  A  diferencia  de  las 


—  Apofisis  odontoides 

—  Carilla  articular  anterior 


Carilla  articular 
superior 


l- Apofisis  transversa 
Cuerpo  l-  Carilla  articular  inferior 


34  Coiumna  vertebral 


otras  vertebras  cervicales,  su  extreme  es  unituberculoso.  La 
ralz  anterior  y  el  pediculo  se  unen  por  un  puente  bseo  que  so- 
porta  la  mitad  anterior  de  ia  faceta  articular  superior.  En  la  ca¬ 
rs  inferior  de  este  puente  se  observa  un  canal  por  el  que  pasa 
la  arteria  vertebral,  que  a  este  mvel  describe  un  codo.  El  fora¬ 
men  transverse  esta  limitado  por  el  cuerpo  vertebral,  el  pedi¬ 
culo  y  las  raices  anterior  y  posterior  de  fa  apofisis  transversa, 
Apofisis  articulares:  las  superiores  est^n  separadas 
de  la  base  de  la  apdfisis  odontoides  por  un  surco.  Las  cari- 
Has  superiores  son  ovales,  con  un  pequeno  extreme  antero¬ 
medial,  convexas  de  adelante  had  a  atras  y  casi  planas  en 
sentido  transversal  Las  inferiores,  situadas  por  afuera  y 
por  detras  de  las  pretedentes,  por  debajo  del  extreme  an¬ 
terior  de  las  Aminas,  presentan  una  carilla  articular  mas  pe- 
queha,  orientada  como  la  de  las  vertebras  subyacentes. 

Foramen  vertebral:  es  triangular,  de  base  anterior:  es 
menor  que  el  foramen  vertebral  del  atlas  y  mayor  que  los 
del  resto  de  tas  vertebras  cervicales. 

Position 

Situar  hacia  adeiante  y  art iba  la  apofisis  odontoides  de 
esta  vertebra;  la  cara  inferior  del  cuerpo,  horizontal. 

Otras  vertebras 

Tienen  caracteres  individuales  precisos: 

-  6a  vertebra  cervical:  la  ralz  anterior  de  la  apdfisis  trans¬ 
verse  adquiere  dimensiones  importantes;  es  mds  gruesa 
que  las  de  las  otras  vertebras,  Tiene  una  prominencia  an¬ 
terior;  se  la  puede  palpar  bajo  los  tegumentos.  Este  tu- 
berculo,  en  la  parte  anterior  de  la  apdfisis  transversa,  se 
conoce  como  tuberculo  carotideo  [Chassaignac]. 

-  7a  vertebra  cervical:  presenta  un  cuerpo  mds  volumino- 
so  que  el  de  las  otras  vertebras  cervicales.  Sus  apdfisis  un- 
ciformes  son  pequenas;  las  lamtnas  tienen  dimensiones 
verticales  mas  grandes;  la  apofisis  espinosa  es  iarga  y 
saliente,  lo  que  origina  su  nombre  de  vertebra  promi¬ 
nent©;  las  apdfisis  transversas  son  largas,  f uertes  y  unitu- 
beroulosas,  su  ralz  anterior  es  poco  espesa,  a  diferenoa 
de  la  posterior,  que  posee  las  caracterrsticas  de  una  apo¬ 
fisis  transversa  toracica,  El  foramen  transverse,  mas  pe¬ 
queno,  puede  faltar,  y  por  el  no  pasa  la  arteria  vertebral. 
Las  apdfisis  articulares  superiores  estdn  por  arriba  y  por 
detras  de  la  ralz  posterior  de  fa  apdfisis  transversa. 

-  1a  vertebra  toracica:  vertebra  de  transicion  entre  las  co 
lumnas  cervical  y  toracica.  Cuerpo:  predomina  el  dia metro 
transversal.  En  sus  caras  laterales  se  observa  la  1a  faceta  ar¬ 
ticular  completa  para  la  primera  costilla,  que  puede  ser 
compartida  con  la  7a  vdrtebra  cervical. 

-  10a  vertebra  toracica:  en  elia  comienzan  a  aparecer  los 
caracteres  de  transiddn  hacia  las  lum  bares.  Existe  sdlo 
una  fosita  articular  costal;  la  superior  para  la  1Qa  cos- 
tiila.  La  apofisis  espinosa  es  menos  oblicua. 

-  11a  vertebra  toracica;  el  cuerpo  presenta  una  sola  cari- 
lla  articular  para  fa  1 1a  costilla;  su  mitad  anterior  responde 
al  cuerpo,  $u  mitad  posterior,  al  pediculo.  Apofisis  espi¬ 
nosa  aplastada  en  sentido  transversal  o  dirigida  hacia  atras 
horizontalmente.  Apofisis  transversas:  cortas  y  rugosas, 
sin  carillas  articulares.  Apdfisis  articulares:  comienzan  a 
orientarse  hacia  afuera. 


-  12a  vertebra  toracica:  el  cuerpo  presenta  una  carilla 
articular  para  la  12a  costilla,  en  la  superficie  exterior  del 
pediculo.  Las  apofisis  transversas  son  mas  cortas  que 
las  de  las  vertebras  precedentes  y  no  tienen  faceta  arti¬ 
cular  Apofisis  articulares  inferiores,  convexas,  miran  late- 
raimente  y  adelante,  como  las  de  las  vertebras  lumbares. 

-  1a  vertebra  lumbar:  presenta  una  apofisis  costal  mas 
corta  que  fas  demas  vertebras  lumbares. 

-  5a  vertebra  lumbar:  su  cuerpo  cuneiforme  es  m£s  alto 
adelante  que  atras,  lo  que  da  a  su  cara  inferior  la  obiicui- 
dad  necesaria  para  su  contacto  con  el  sacro  subyacente, 
Las  apofisis  costiformes  son  cortas,  macizas  y  pira  mi¬ 
dales,  Las  apofisis  articulares  inferiores  estan  situadas  en 
el  mis  mo  piano  sagital  que  las  superiores. 

Ndtese  que  todas  las  "vertebras  originates"  correspon- 
den  a  regiones  de  transicion;  occipitocervical,  cervrcoto- 
racica,  toracolumbar  y  lumbosacra. 


SACRO  Y  COCCIX 

Las  vertebras  que  continuan  la  coiumna  lumbar  ccnsti- 
tuyen  la  porcidn  pelviana  de  la  coiumna  vertebral.  Las  5  pri- 
meras  vertebras,  separadas  en  e!  niho,  no  tardan  en  soldarse 
entre  sf  para  dar  origen  el  sacro.  Las  vertebras  siguientes  se 
fusionan  y  forman  el  coccix. 


Sacro 

Est3  situado  en  la  parte  posterior  de  la  pelvis,  entre  los  hue- 
sos  iliacos;  aplanado  de  adelante  hacia  atr£s,  es  mas  volumino- 
so  arriba  que  abajo.  Sus  dimensiones  disminuyen  a  partir  del 
punto  en  que  su  fund  on  de  sustentacion  es  transferida  a  la 
pelvis  por  la  articulation  sacroiliaca  (figs.  4-1 5  a  4-19). 

Franca  me  nte  oblicuo,  de  arriba  hacia  abajo  y  de  adelante 
hacia  atr£s,  se  disting  Lien  cuatro  caras,  una  base  y  un  vdrtice. 

Cara  anterior  (fig.  4-15):  es  edneava  hacia  adelante  y 
abajo;  presenta  en  la  linea  mediana  cuatro  salientes:  las  If- 
neas  transversa  I  es  del  sacro,  que  exteriorizan  la  soldadura 
de  las  dneo  vertebras  sacras.  En  los  extremes  de  cada  linea  se 
disponen:  los  foramenes  sacros  anteriores,  que  se  prolom 
gan  en  sentido  lateral,  por  canales  transversales  de  diferente 
orientacidn,  que  convergen  hacia  la  escotadura  cidtica  mayor. 

Esta  cara  esta  delimitada  por  tres  hordes: 

Borde  superior  y  anterior,  convexo;  su  parte  media 
correspond©  al  cuerpo  de  la  primera  vertebra  sacra  y  forma 
con  la  quinta  lumbar  un  angulo  conocido  con  el  nombre  de 
promontorro,  A  a  mhos  lados,  el  borde  es  convexo  y  romo 
y  corresponde  al  borde  inferior  de  los  alerones  del  sacro. 

Los  hordes  laterales  tienen  tres  segmentos:  anterior, 
concavo  hacia  abajo  y  adelante,  es  el  borde  anterior  de  la  su¬ 
perficie  articular;  medio,  concavo  hacia  abajo,  continda  a  fa 
escotadura  ciatiea  mayor  del  hueso  coxal;  posterior,  obli¬ 
cuo  hacia  abajo,  atr^s  y  medial,  hacia  el  vertice  del  sacro. 

Cara  posterior  (fig.  4-1 6);  es  irregular  en  la  linea  mediana 
y  se  observan  desde  \a  base  a\  v&rfe.  una  escotadura  de  con- 
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Fig.  4-15. 

Sacro  t  cara  pelviana  o  anterior 


Base  del  sacra  — i 


Apofisis  articular  superior 


Promontorio  — 

I  Vertebra  sacra  - 

II  Vertebra  sacra 

III  Vertebra  sacra  - 

IV  Vertebra  sacra  — 

V  Vertebra  sacra  - 


--  Ala  del  sacro 
--  Carilla  auricular 
—  I  Foramen  sacroanterior 

II  Foramen  sacro  anterior 

—  Ill  Foramen  sacra  anterior 

--  iv  Foramen  sacra  anterior 


Fig.  4-16. 

Sacro ,  cara  dorsal. 


Cresta  sacra  media  - 
CondudQ  sacro  - 


i  i 

Canal  sacro  — »  1  ! 


Carilla  articular  superior  - 


| —  Conducto  sacra 

|  t —  Cresta  sacra  media 

|  < —  Canal  sacro 

r —  Carilla  articular  superior 


Vertice— 1 


Asta  del  sacro 


Cresta  sacra  lateral- 
Cresta  sacra  intermedia  — 


Carilla  auricular 

-  II  Foramen  sacro 
posterior 


-Cresta  sacra 
lateral 

III  Foramen  sacro 
posterior 
— Cresta  sacra 
intermedia 


Carilla  auricular 


Cresta  sacra  lateral 
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cavidad  superior,  origen  del  conducto  sacro;  una  cresta  salien- 
te  que  representa  las  apofisis  espinosas  de  las  vertebras  sacras: 
la  cresta  sacra  media,  tuya  parte  inferior  se  continue  en  un 
orificio  con  forma  de  "V"  invertida,  el  hiato  sacro  Lateralmen- 
te  3  la  cresta  sacra,  a  ambos  lados:  el  canal  sacro,  que  corres¬ 
ponds  a  las  soldaduras  de  las  laminas  vertebrates.  M£s  lateral 
aun,  Sa  cresta  sacra  intermedia,  que  resulta  de  la  unidn  de  las 
apbfisis  articulares.  A  nivel  de  la  quinta  sacra,  estos  tub^rculos 
forman,  a  ambos  lados  de  la  Ifnea  media,  las  astas  del  sacro, 
que  limitan  lateralmente  la  parte  inferior  del  canal  sacro  y  res- 
ponden  a  fas  astas  del  coccix .  Laterales  a  los  tube  raj  los,  se  ob- 
servan  los  cuatro  foramenes  sacros  poster!  ores,  m£s  laterales 
que  los  anteriores,  y,  por  ultimo,  la  cresta  sacra  lateral,  que 
presenta  la  soldadura  de  los  apdfisis  transversas. 

Base  (fig.  4-17);  su  parte  media  esti  constituida  por  una 
superfide  oval,  que  representa  el  cuerpo  de  la  prlmera  vertebra 
sacra;  su  borde  anterior  saliente  corresponde  al  promontorio. 
Por  detr^s  de  esta  superfide  se  observe  el  foramen  superior 
del  conducto  sacro;  el  Angulo  posterior  es  redondeedo  y  los 
extremos  estan  ocupados  por  un  canal  que  se  extiende  desde 
el  primer  foramen  sacro  posterior  hasta  el  ultimo  foramen  in¬ 
tervertebral.  En  sentido  mas  lateral,  se  observe  a  cada  ledo  una 
superfide  triangular,  plana,  de  eje  mayor  transversal:  las  alas 
del  sacro.  Sobre  el  borde  posterior  de  la  base,  entre  el  cuerpo 
y  el  ala,  se  efevan  las  apofisis  articulares  superiores,  cuyas 
superficies  miran  hada  atr^s,  medialmente,  y  se  articulan  con 
las  apofisis  articulares  inferiors  de  la  quinta  vertebra  lumbar. 

Caras  laterales  (fig,  4-18);  su  parte  superior  es  ancha  y  cons- 
tituye  una  verdadera  cara,  y  la  inferior  se  adelgaza  y  forma  un 
borde.  La  parte  superior  presenta  la  carilla  auricular,  amplia  su¬ 
perfide  articular  para  el  hueso  coxal,  mas  saliente  hada  adelante. 
Detras  de  ella  se  observa  una  superfide  irregular,  con  excavacio- 
nes  m3s  o  menos  profun  das  para  inserciones  ligamentosas  y  con 
orificios  para  la  penetracidn  de  vasos:  la  fosa  cribosa 

Vertice:  en  la  linea  media  hay  una  carilla  elfptica  de  eje 
mayor  transversal,  convexa  en  todos  los  sentidos,  que  se  ar- 
ticula  con  Ja  base  concava  del  cdccix. 

Conducto  sacro:  prolonga  el  conducto  vertebral;  se  es- 
trecha  y  aplana  prog resiva men te  hacia  abajo.  En  el  vertice  del 


Fig,  4-18, 

Sacro,  cara  lateral  derecha.  La  ffecha  recorre  el  conducto  sacro. 


Foramen 
posterior 


Cresta  sacra 
Tuberosidad  sacra- 


Base  del 
sacro 


Foramen  sacro 
posterior 

Asta  del  sacro 


-Cresta  sacra  lateral 


Flecha  que  recorre 
el  conducto  sacro 


Cresta  sacra — 
media 


Carilla  auricular 


sacro,  su  pared  posterior  desaparece  y  se  observa  un  hiato  li¬ 
nn  ita  do  por  las  astas  infer  lores  del  sacro,  A  ambos  lados  de 
los  angulos  laterales  del  conducto  sacro  se  ven  los  foramenes 
intervertebrales  (fig.  4-19),  por  los  cuales  transcurren  los 
nervios  sacros.  Simples  en  su  origen  y  transversals  lateral¬ 
mente,  cada  uno  de  el  los  da  origen  a  dos  conductos;  uno  di- 
rigido  hacia  adelante,  que  termina  en  el  foramen  sacro 
anterior;  el  otro,  posterior,  que  termina  en  el  foramen  sacro 
posterior.  El  orificio  inferior  o  hiato  sacro  tiene  forma  varia¬ 
ble,  segun  los  procesos  de  soldadura  de  las  vertebras. 

Posicion 

Colocar  la  cara  cdncava  y  lisa  hada  adelante  y  abajo,  la 
parte  mas  ancha  (base)  del  hueso  hacia  arriba  y  adelante. 


Fig.  4-17. 

Sacro,  cara  superior. 


Apofisis  articular  — i  ( —  Cresta  sacra  media 

*  t  i 


Coccix 

Resulta  de  la  fusidn  de  cuatro  o  cinco  vertebras  atrofiadas. 
Impar  y  mediano,  tiene  forma  triangular  irregular.  La  vertebra 
coccigea  superior  presenta  una  cara  anterior,  cbncava;  una  ca¬ 
ra  posterior,  convexa,  de  cuyos  Angulos  laterales  emergen  las 
astas  cocctgeas,  vestiglos  de  ios  apofisis  transversas;  su  parte  su¬ 
perior  contribuye  a  delimiter,  junto  con  fa  parte  terminal  de  la  ca¬ 
ra  lateral  del  sacro,  un  foramen  sacro  anterior,  incomplete, 
para  el  qulnto  nervio  sacro.  Del  borde  superior,  a  ambos  lados 
de  la  linea  median  a,  emergen  dos  prolonged  ones  cilfndricas,  las 
astas  del  coccix,  que  se  articulan  con  las  astas  del  sacro.  La  ca¬ 
ra  superior  se  articula  con  el  vertice  del  sacro;  la  cara  inferior 
se  articula  con  la  siguiente  pieza  coccigea  constituida  por  ires 
o  cuatro  pequehos  nudeos  oseos,  que  representan  las  ultimas 
vertebras  coccEgeas,  separadas  por  crestas  de  soldadura  La  pri- 


Esqueleto  de  la  columna  vertebral  37 


Fig.  4-19. 

Sacra,  carte  horizontal , 


i — t  rests  sacra  media 


mera  vertebra  coccigea  puede  estar  articulada  o  f  usionada  con 
la  segunda  vertebra.  El  apice  puede  estar  bifurcado  (fig.  4-20). 

Position 

Hacia  abajo  el  extreme  adelgazado  del  hueso,  la  base 
hacia  arriba. 


ESTRUCTURA,  VASCULARIZACION 
Y  DESARROLLO  DE  LAS  VERTEBRAS. 
ANATOMIA  DE  SUPERFICIE  Y  RADIOLOGIA 

Estructura 

Las  vertebras  estan  constituidas  por  tejido  oseo  espon- 
joso,  variable  segun  el  punto  que  se  considere  (figs.  4-21  y 
4-22).  El  hueso  esponjoso  dispone  sus  trabeculas  segun  las 
tineas  de  fuerza,  de  presion  o  de  traccidn  a  las  que  esta  so- 
met  i  da  la  vertebra. 


En  el  cuerpo  vertebral:  el  tejido  oseo  esponjoso  se  con- 
densa  en  la  superfieie  del  hueso  que  esta  en  contaeto  con  la 
la  mi  nil  la  compacta  que  lo  rodea.  En  e!  centre  de  la  vertebra  se 
dispone  formando  alveoles  (punto  fragil).  Se  distingue  muy 
bien,  por  lo  menos  en  el  adulto,  un  sistema  de  trabeculas  ho¬ 
rizontal,  radiadas,  verticals,  y  un  sistema  oblicuo  que  pare- 
ce  irradiar  desde  el  pediculo,  de  atras  hacia  adelante. 

En  el  arco  posterior:  el  hueso  esponjoso  es  mas  densor 
excepto,  a  veces,  en  la  base  de  las  apofisis  transversas  y  es- 
pinosas, 

En  el  macizo  apofisario:  existe  un  sistema  bien  Indivi- 
dualizado  de  trabeculas  intertransversas. 

Las  vertebras  deben  soportar  fuerzas  de  presion  (ac- 
ci6n  de  sustentacion)  que  aumentan  gradualmente  de  arri¬ 
ba  hacia  abajo,  y  fuerzas  de  traction  (flexion,  extension, 
rotation),  que  exigen  una  gran  solidez  e  integridad  verte¬ 
bral..  las  cuales  disminuyen  con  la  edad  a  causa  de  la  rare¬ 
faction  del  tejido  Oseo  (osteoporosis  senil). 


Vascularizacion 

Las  vertebras  se  encuentran  ricamente  vascularizadas. 
Los  cuerpos  vertebraies  contienen  gran  cantidad  de  medu- 
la  Osea  (elementos  hematopoyeticos),  y  3a  red  vascular  sor- 
prende,  pues  parece  muy  superior  a  las  necesidades  de 
piezas  oseas  de  ese  tamano. 

Las  arterias  para  las  vertebras  cervicales  provienen  de  la 
arteria  vertebral;  para  las  toracicas,  de  las  arterias  intercos¬ 
tales,  y  para  las  lumbares,  de  las  arterias  lumbares. 

Las  venas,  numerosas  voluminosas  y  plexiformes,  ter- 
minan  hacia  adelante  en  venas  que  se  corresponden  con 
las  arterias,  y  hacia  atras  en  los  plexos  venosos  vertebraies 
(fig,  4-23). 

Esta  riqueza  vascular  explica  por  que  las  vertebras  son  tan 
sensibles  a  las  alteraciones  sanguineas.  Existe  cierta  predilec¬ 
tion  de  las  infecciones  por  localizarse  en  el  las  (osteomyelitis, 
tuberculosis,  metastasis  neopl^sicas  o  manifestaciones  verte¬ 
braies  de  ciertas  hemopatias). 


Fig.  4-20, 

A „  Coccix ,  car  a  ventral  B.  Coccix ,  card  dorsal. 


r—  Base  del  coccix 


Asta  del  coccix 


I  Vertebra  coccigea 
II  Vertebra  coccigea-- 

Cocdx,  cara  ventral 


-  Hi  Vertebra  coccigea 

-  IV  Vertebra  coccigea 
-  V  Vertebra  coccigea 
Apice  del  coccix 


|—  Base  del  coccix 

Asta  del  coccix— 5  !  r —  Asia  del  coccix 


I  Vertebra  coccigea 
-  II  Vertebra  coccigea 

—  III  Vertebra  coccigea 

-- IV  Vertebra  coccigea 
—  V  Vertebra  coccigea 

Coccix,  cara  dorsal  I —  Apice  <je|  coccix 
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Fig.  4-21. 

Corte  paramediano  de  una  vertebra  ioracica 


Fig.  4-22. 

Corte  horizontal  de  una  vbrtebra  torhcica. 


Cuerpo  vertebral 


Fasdculo  de  - 
trabeorlas 


Fascia  lo- 


3paf;sis 


Foramen  vertebral 


-  Trabeculas  oblicuas  hacia  la 
articular  inferior 


—  Apofisis  espinosa 


—  Apofisis 
transversa 


intertransverso 


desde  la  apofisis  espinosa 
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Fig.  4-23. 

Las  v&nas  de  las  vertebras  ( segun  Netterl 


Vena  basivertebral 

Plexo  venose 

mterno  anterior 


Plexo  venoso  vertebral 
externo  anterior 


Vena  intervertebral 


Plexo  venoso  vertebra! 
posterior 


Plexo  venoso  vertebral 
extern  o  posterior 


La  variatidn  del  aspecto  de  las  vertebras  (tondensacidn 
o  rarefaccidn)  denota  modificaciones  qufmicas  de  la  sangre 
dreulante  (alteraciones  de  la  caitemia,  la  fosfaterma,  etc.). 


Anatomia  de  superficie 

Las  vertebras  son  huesos  prof  undos,  en  los  que  los  tu- 
bdrculos  de  las  apofisis  espinosas  unidas  por  medio  de  liga- 
mentos  pueden  palparse  en  la  linea  media  posterior,  entre 
los  m  use  u  los  de  los  can  ales  vertebra  I  es,  situ  ados  a  ambos 
lados  de  ellas. 

En  las  vertebras  cervi  cates,  fas  apdfisis  espinosas,  po- 
co  salientes,  son  profundas  y  estdn  tapizadas  por  los  mus- 
culos  de  la  nuca,  y  es  diffcil  reconoterlas  hasta  la  sexta 
vertebra  cervical.  Una  fuette  saliente  posterior  se  observa  a 
nivel  de  la  sdptima  {vertebra  prominente). 

En  fas  vertebras  tor£cica$  y  lumbares,  por  medio  de 
la  palpacion  se  comprueba  una  depresidn  interespinosa. 

En  el  sacro,  se  pal  pa  bajo  la  pie!  la  cresta  sacra  media.  En 
los  sujetos  deigados  existe  poca  interposicion  de  tejido  celu- 
loadtposo,  lo  que  puede  product  en  enfermos  acostados  du¬ 
rante  mucho  tiempo  sob  re  et  dorso,  la  apariddn  de  escaras. 

La  exploration  clinica  de  la  linea  espinosa  permite 
reconocer  deformaciones  o  puntos  doforosos.  For  medio 
de  la  palpacidn  se  reconoce  la  vertebra  en  fa  que  asienta 
la  lesion. 

Los  espados  interespinosos  se  utilizan  en  la  clinica  para 
la  puncidn  lumbar;  por  el  hiato  sacro  se  puede  Jlegar  al 
canal  sacro  (inyeccidn  y  puncidn  epidurales). 

Las  partes  laterales  de  las  vertebras  son  de  muy  dificil 
palpacion;  en  el  cuello  pueden  palparse  los  procesos  trans- 
versos  a  traves  de  los  mdsculos  laterales.  Las  fracturas  de  las 
costiformes  lumbares  originan  puntos  dolorosos  paraverte- 
brales  posteriores,  y  results  imposible  poder  palpar  directa- 
mente  la  saliente  osea. 


La  cara  anterior  de  las  vertebras  escapa  al  examen  di  recto. 

Sin  embargo,  se  puede  llegar  por  tacto  endobucai  a  la  ca¬ 
ra  anterior  del  atlas  y  del  axis,  El  tacto  rectal  permite  la  explo- 
raddn  de  la  cara  anterior  del  sacro.  Mediante  el  tacto  vaginal, 
sob  re  todo  en  la  mujer  embarazada,  se  puede  llegar  hasta  el 
promo  ntorio. 


Exploracidn  radiologica 

La  profundidad  de  las  vertebras,  asi  como  la  gran  frecuenda 
de  las  lesiones  de  los  cuerpos  vertebrales,  explica  la  importancia 
de  la  exploracidn  radioldgica  de  las  vertebras  en  el  hombre. 

Se  utilizan  incidendas  de  frente,  de  perfil  y  de  oblicuas; 
con  esta  ultima  es  posible  ver  los  procesos  articulares  y  el 
istmo  vertebral  que  los  une  (figs,  4-24  y  4-25). 

Se  pueden  obtener  aportes  importantes  de  los  diversos 
cortes  tomogr£f  icos,  de  frente,  de  perfil  o  ax  Sales  (figs,  4-26  y 
4-27), 

La  exploracidn  radioldgica  puede  realizarse,  adem^s,  por 
la  tomograffa  computarizada,  que  Neva  a  cabo  cortes  se- 
riados  de  la  columna  donde  se  recon  ocen  con  exact itud  to- 
dos  sus  componentes,  o  bien  es  posible  explored  a  mediante 
el  centellograma,  fuego  de  la  inyeccidn  de  sustancias  apro- 
piadas,  se  recog e  una  imagen  exacta  que  permite  deducir 
sus  alteraciones. 


Vias  de  acceso 

Existen  tres  vias  de  acceso: 

La  via  posterior  da  acceso  a  las  apdfisis  espinosas,  a 
las  Aminas,  y  despu£s  de  la  reseccidn  de  dstas  (laminecto- 
mia)  se  llega  al  conducto  vertebral.  Lateral mente  se  puede 
llegar  a  los  procesos  articulares. 
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Fig.  4-24. 

Radiografta  digital  da  ia  columns  lumbosacra.  ProyecctOn  de  frente 


Fig.  4-25. 

Radiografta  digital  de  ia  columns  lumbosacra.  Proyeccion  lateral 
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Fig.  4-26. 

Tomograffa  axial  computarizada  de  la  pelvis.  En  el  sector  posteromedial  se  localize  ia  seccidn  del  sacro.  Las  imageries  hiperdensas  que  se  en- 
cuentran  en  I  os  sectores  posterolaterales  corresponded  a  ambos  coxa  las. 


Fig.  4-27. 

Tomograffa  axial  computarizada  del  abdomen.  La  imagen  hiperdensa  que  se  observa  en  el  sector  posteromedial  corresponds  a  una  vertebra  lum¬ 
bar.  A  sus  ladosf  las  dos  imageries  hipodensas  corresponded  a  los  musculos  psoas  mayores. 
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Fig,  4-28, 

V&rtebra  fetal  a  I  comienzo  de  la  osificacion  de  fa  pieza  card  lag  inosa. 


Centros  primarios 
laterafes 
(a  kgs  vertebrate  5} 


Centres  primaries 
Iaterales 

(arcos  vertebrates) 


1-  Centro  primarro 
para  el  cuerpo 


La  via  posterolateral  conduce  a  los  cuerpos  de  las  ver¬ 
tebras  toracicas,  sea  a  trav£s  de  la  pleura  (via  transpleural), 
0  decolando  a  6sta  (via  extrapleural). 

La  via  anterolateral  permite  llegar  al  cuerpo  de  las 
vertebras  cervicales  pasando  por  delante  o  por  detras  del 
musculo  esternocieidomastoideo;  al  cuerpo  de  las  verte¬ 
bras  lumbares,  pasando  por  detrds  del  peritonea  que  se 
decofa,  El  acceso  a  la  quinta  vertebra  lumbar  se  torna  par- 
ticularmente  diffcll  debido  a  la  presencia  de  la  bifurcation 
de  la  aorta  y  al  origen  de  la  vena  cava  inferior 


-  Los  dos  puntos  posteriores  y  Iaterales  se  reunen  para  ce- 
rrar  el  foramen  vertebral  por  detras,  aproximadamente  a 
la  edad  de  dos  anos.  El  proceso  de  soldadura  comienza 
en  la  mitad  de  la  regidn  toracica,  y  poco  a  poco  se  ex- 
tiende  hacia  arriba  y  hacia  abajo. 

-  La  soldadura  del  cuerpo  y  de  los  maoizos  posteriores  se 
realiza  entre  los  S  y  los  10  anos. 

-  El  sacro  (fig.  4-30)  se  desarrolla  como  una  vertebra,  en 
cad  a  una  de  las  piezas  sacras.  Existen,  pues,  cinco  pun¬ 
tos  primitivos  para  los  cuerpos  vertebrales  y  dos  neurales 
(Aminas)  para  cada  vertebra.  Los  puntos  complemen¬ 
ted  os  son  transversos  (muy  desarrollados)  y  margina- 
les.  El  cierre  del  foramen  sacro  para  formar  el 
conducto  sacro  se  complete  a  los  2  anos.  Entre  los  18 
y  los  25  anos  se  produce  la  soldadura  de  todas  las  pie¬ 
zas  sacras 

Pueden  observarse  anomalfas  en  este  desarrollo:  au- 
sencia  completa  de  un  cuerpo  vertebral  o  de  un  hemicuer- 
po  (cifosis  o  escoliosis  cong£nitas)f  falta  de  soldadura  de 
la  pared  posterior  del  foramen  vertebral,  que  se  manifies- 
ta  por  la  ausencia  de  la  pared  posterior  del  conducto  ver¬ 
tebral,  frecuentemente  a  la  altura  de  la  lumbosacra  o 
sacra;  espina  bifida,  asociada  0  no  con  trastornos  del  de¬ 
sarrollo  de  la  medula  espinal  y  de  sus  raites. 


Desarrollo 

Las  vertebras  se  desarrolla n  a  expensas  de  tres  puntos 
de  osificacion  primarios:  uno  para  el  cuerpo  vertebral  y  uno 
para  cada  macizo  apofisario  (figs.  4-28  a  4-30).  Di versos 
puntos  complementarios  aparecen  como  los  que  desarro¬ 
lla  n  las  caras  superior  e  inferior  de  los  cuerpos:  los  puntos 
epifisarios  vertebrales.  La  soldadura  de  los  diferentes 
puntos  de  osificaddn  se  efectua  de  la  siguiente  manera: 


COLUMN  A  VERTEBRAL  EN  GENERAL 

La  longitud  de  la  columns  vertebral  varfa  con  la  talla  del 
individuo,  Es,  termino  medio,  de  73  a  75  centimetres  en  el 
hombre  y  de  60  a  65  centimetres  en  la  mujer. 

Esta  longitud  disminuye  en  la  vejez,  como  consecuencia 
del  aplastamiento  de  los  discos  intervertebrales  que  aumen- 
ta  la  concavidad  anteroposterior;  la  cifosis. 


Fig,  4-29, 

Osificacion  de  una  vertebra  lumbar.  A,  Vista  superior.  8.  Vista  lateral .  Centres  de  osificacion  primarios,  en  color  celeste.  Centres  de  osificacion 
secundanosr  en  color  rosa. 
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Fig,  4-30. 

Os  if icacidn  del  sacra ,  vista  anterior.  Centres  de  osificacidn  primaries, 
en  color  celeste.  Centres  de  osificaclon  secundarm,  en  color  rosa. 


Apdfisis  articular 


Centres  — 
costales 
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Cuerpos 

vertebrates 


-  En  los  cuadrupedos  no  existen  m^s  que  dos  curvaturas: 
cervical  y  do  rso  turn  bar.  Esta  forma  un  puente  cuya  concavi- 
dad  esta  dirigida  hacia  el  suelo  y  cuyos  extremos  reposan  so- 
bre  los  cuatro  pilares  que  forman  los  msembros  anteriores  y 
posteriores.  Durante  la  camera,  del  cuadrupedo  se  sirve  al- 
ternativamente,  pero  en  diagonal  de  un  element©  de  su 
tren  delantero  y  de  otro  de  su  tren  trasero.  Pero  en  el  salto, 
el  brinco  o  el  galope,  ambos  trenes  se  acercan  entre  si  y  lue- 
go  se  separan  simultaneamente,  La  direction  de  los  proce- 
sos  espinosos  denota  el  esfuerzo  muscular  de  este  genero 
de  locomotion;  estan  inctinados  hacia  atr^s  en  la  parte  an¬ 
terior  y  hacia  adeiante  en  la  parte  posterior  de  la  columna 
vertebral. 

En  los  antropoides,  la  position  de  pie  no  es  habitual  si- 
no  accidental,  y  las  curvaturas  son  casi  nutas  en  las  regiones 
cervical  y  lumbar. 

En  el  hombre,  el  desarrollo  de  la  musculatura  cervical  da 
a  la  cabeza  la  position  necesaria  para  la  exploration  visual 
del  mundo  que  lo  rodea,  mientras  que  la  curvatura  lumbar 


Curvaturas  vertebrales 

Son  anteroposteriores  y  laterales, 

Curvaturas  anteroposteriores 

Se  cuentan  cuafro  curvaturas  (figs.  4-31  y  4-32). 

La  primera,  cervical,  es  convexa  hacia  adeiante;  la  se- 
gunda,  toradca,  es  convexa  hacia  atras;  la  tercera,  lumbar, 
es  convexa  hacia  adeiante,  y  fa  cuarta,  sacra,  es  convexa  ha- 
da  atras.  Solo  esta  ultima  curvatura  es  fija.  Las  otras  tres  se 
modifican  con  los  movimientos  de  flexion  o  de  extension. 

Estas  curvaturas  existen  en  e!  esqueleto  articulado.  De- 
penden  pues,  por  una  parte,  de  la  forma  de  los  cuerpos  ver¬ 
tebrales,  pero  tambien  intervene  la  forma  de  los  discos 
in terverteb rales;  es  as!  que  en  la  unibn  lumbosacra,  por 
ejemplo,  donde  la  concavidad  sacra  continua  la  lordosis 
lumbar  (convexidad  anterior),  el  angulo  intervertebral  abier- 
to  hacia  adeiante  est£  ocupado  por  un  disco  muy  alto  ade¬ 
iante  y  mucho  mas  delgado  hacia  atras 

Las  curvaturas  anteroposteriores  de  la  columna  denotan 
la  adaptation  del  hombre  a  la  posicibn  de  pie.  Elio  se  de- 
muestra  tanto  por  su  evolucibn  durante  el  crecimiento  co- 
mo  por  la  anatomla  comparada: 

-  En  el  reden  naddo,  la  columna  vertebral  es  regular- 
mente  convexa  had  a  atras.  En  el  3°  o  4°  mes  se  esboza 
la  curvatura  cervical  cuando  el  beb£  comienza  a  levantar 
la  cabeza,  Cuando  empieza  a  mantenerse  de  pie  y  a  ca- 
minar  se  dibuja  la  curvatura  lumbar  (2  ahos).  Esta  se  afir- 
ma  alrededor  de  los  5  anos  cuando  el  nino  salta,  corre  y 
desarrolla  su  caja  toracica, 

-  En  la  mujer,  la  curvatura  lumbar  es  m3s  marcada  que  en 
el  hombre.  Parecena  que  la  actitud  del  embarazo  ha  pro- 
seguido  en  una  serie  incalculable  de  generadones y  ha  ter- 
minado  por  crear  un  tipo  transmitido  por  via  hereditaria, 
que  se  manifiesta  netamente  con  la  pubertad  y  adquiere 
todo  su  desarrollo  en  la  edad  de  las  fundones  maternas. 


Fig,  4-31. 

Columna  vertebral  vista  lateral  derecha.  Las  flechas  indican  los  I  (mi¬ 
tes  de  las  diferentes  regiones  de  la  columna. 


44  Columns  vertebral 


Fig.  4-32. 

Carte  sagital  de  la  columns  vertebral. 


-  V  vertebra 
Limite  de  las  regiones 
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19a  vertebra 
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29a  vertebra 

Limite  de  las  regiones  sacra  y  cocclgea 
-34*  vertebra 


demuestra  que  s61o  los  miembros  inferiors  partidpan  en  la 
locomocion.  Las  apofisis  espinosas  lumbares  son  horizon  ta¬ 
les,  asi  como  las  apdfisss  transversas.  Estas  salientes  ofrecen 
a  los  musculos  que  en  ellas  se  insertan  un  apoyo  orientado 
exactamente  en  e!  sentido  requerido  para  la  posicion  de  pie. 

Si  bien  existen  variaciones  tecnicas,  se  debe  senalar  tam- 
bien  la  influenria,  muy  evidente,  desde  hace  30  o  40  anos,  de 
la  profesion:  se  opone  entonces  facilmente  el  raquis  concavo 
hada  adelante  del  trabajador  de  la  tierra  o  del  burocrata  se- 
dentario,  a  la  columna  enhiesta  y  curvada  del  soldado.  En 
nuestros  dias  se  distingue  con  m£s  frecuencia  al  individuo,  sea 
nino,  adolescente  o  adulto,  que  mantiene  su  musculatura  y  su 
flexibilidad  articular,  del  que  Neva  una  vida  inactive:  en  el  pri¬ 
mer  caso  se  observa  talla  curvada,  hombros  echados  hacia 
atras  y  pared  abdominal  paralela  al  raquis;  en  el  segundo, 
dorso  abovedado,  esc^pulas  aladas,  tbrax  estrecho,  hombros 
proyectados  hacia  adelante  y  pared  abdominal  prominente. 

Curvaturas  laterales 

Son  imperceptibies  en  el  hombre  normal,  con  la  excep- 
ci6n  de  una  curvatura  toracica  cdncava  hacia  la  izquierda  que 
corresponded  al  predominio  funcional  del  lado  derecho  (en 
los  diestros).  Pueden  hacerse  evidences  en  algunas  anomalias 
vertebrales  (hemivertebras),  en  las  destrucciones  parciales  de 
un  cuerpo  vertebral,  o  bien  cuando  se  originan  por  una  debi- 
lidad  muscular  (paresis,  falta  de  uso),  Los  acortamientos  de 
un  miembro  o  una  pleuresla  pueden  tambien  aumentar  las 
curvaturas  laterales  determ inando  una  escoiiosis,  generado- 
ra  de  deformaciones  raqu  ideas  suprayacentes  y  subyacentes, 
y  tambidn  de  deformaciones  tor^cicas. 
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Articulaciones  de  la  columna 
vertebral 


Se  reunen  bajo  este  titulo; 

-  Las  articulaciones  comunes  a  ia  mayoria  de  las  vertebras. 
Los  caracteres  propios  de  las  diferentes  partes  de  la  co¬ 
lumna  vertebral. 

Los  caracteres  propios  de  ciertas  vertebras  (articulation 
lumbosacra  y  articulacion  sacrococdgea). 

(Las  articulaciones  entre  el  atlas  y  el  axis  se  desarrollar^n 
mas  adelante:  articulacion  atlanto-occipital  y  atlanto-axoi- 
dea  medial  en  Articulaciones  sinoviales  del  craneo.) 


ARTICULACIONES  COMUNES 
A  LA  MAYORIA  DE  LAS  VERTEBRAS 

Las  vertebras  estan  unidas  entre  sf  a  nivel  de  sus  cuerpos 
y  de  sus  apbfisis  articufares,  donde  se  ponen  en  contaeto 
unas  con  otras. 

A  nivel  de  las  Aminas  se  encuentran  unidas,  pero  no  tie- 
nen  contaeto. 

Articulaciones  de  los  cuerpos 
vertebrales 

Pertenecen  al  grupo  de  las  articulaciones  cartilaginosas, 
subgrupo  de  las  sinfisis  intervertebrales. 

Superficies  articulares 

Estan  formadas  por  las  caras  superior  e  inferior  de  los 
cuerpos  vertebrales.  La  depresibn  concava  que  se  observa 
en  el  hueso  aislado  se  encuentra  atenuada  por  una  lamina 
de  cartilage  que  tapiza  la  parte  central  (fig  5-1). 

Medios  de  union 

Estan  representados  por  todos  los  discos  intervertebra¬ 
les  y  por  un  estuche  f ibroso,  reforzado  por  delante  y  por  de- 
tras  por  los  ligamentos  longitudinales  anterior  y  posterior 
[vertebrales  comunes]. 

Discos  intervertebrales 

Se  com  porta  n  como  ligamentos  interoseos.  Tienen  for¬ 
ma  de  lente  bieonvexa;  sus  caras  superior  e  inferior  adhieren 
a  las  caras  de  las  vertebras  que  unen,  Su  altura  es  variable: 
minima  entre  la  3a  y  la  T  tor&dta,  aumenta  algo  hacia  la  co¬ 
lumna  cervical;  aumenta  por  debajo  de  la  T  tor^cica,  para 
adquirir  el  m^ximo  nivel  en  las  I  urn  bares.  El  espesor  es  ma¬ 
yor  en  la  parte  anterior  de  las  porclones  cervical  y  lumbar,  alii 


donde  fa  columna  describe  una  curva  de  convexidad  ante¬ 
rior;  en  la  columna  tor^cica  es  mas  elevado  atr3s,  alii  donde 
la  columna  describe  una  curva  de  concavidad  anterior.  Pero 
las  curvaturas  de  la  columna  no  se  deben  sdlo  al  espesor  de 
los  discos,  tambien  participa  la  forma  de  las  vertebras. 

Estructura  (fig.  5-2):  los  discos  intervertebrales  se  ha- 
tlan  formados  por  dos  portiones,  una  perifSrica,  fibrosa,  y 
otra  central,  blanda  y  gelatinosa: 

-  Portion  periferica:  dura  y  elastica,  forma  una  especie 
de  anillo  adaptado  a  las  superficies.  Los  haces  fibrosos 
que  forman  este  anillo  fibroso  se  agrupan  en  lamini- 
lias,  cuya  direccibn  esta  determinada  por  las  tracciones  a 
las  que  estan  sometidas.  Las  fibras  que  forman  una  lami- 
nilla  tienen  todas  fa  misma  direction:  verticales,  para  la 
flexi6n  y  la  extension,  transversals,  para  el  movimiento 
de  rotation,  y  oblicuas  para  los  movimientos  complejos 
de  la  columna  vertebral  Exists  una  relacibn  entre  la  incli- 
natibn  de  las  fibras  y  su  longitud:  bsta  es  tanto  mayor 
cuanto  m£s  extensos  son  los  movimientos.  La  obiicuidad 
trece  en  relation  proportional  con  la  presibn  que  sopor- 
ta  el  disco.  E!£sticos  en  la  edad  joven,  sus  fibras  tienden 
a  esderosarse:  esta  es  la  perdida  de  la  elasticidad  raqui- 
dea  en  el  adulto  y  en  el  anciano. 

-  Portion  central:  estci  formada  por  un  centro  blando, 
gelatinoso,  el  nucleo  pulposo,  y  se  encuentra  algo  mas 
cerca  de  la  circunferencia  posterior.  Transparente,  opali- 
no  y  depresible  en  el  sujeto  joven,  se  torna  amarillento, 
seco  y  duro  con  la  edad,  lo  cual  disminuye  la  flexibilidad 
de  la  columna.  Esta  involucibn  se  ve  favorecida  por  la  es- 
casa  vascularization  del  centro  del  disco.  El  nucleo  pul¬ 
poso  tiene  una  funcibn  importante  en  los  movimientos 
de  la  columna:  se  alarga  o  se  concent ra  sobre  si  mismo. 
Puede  desplazarse  hacia  adelante  o  had  a  atr^s  en  la  me- 
dida  en  que  lo  permits  la  elasticidad  de  la  parte  fibrosa 
del  disco.  Cuando  esta  ultima  se  fragiliza,  por  traumatis- 
mo  o  microtraumatismos  repelidos,  puede  observarse 
un  desplazamiento  anormal,  en  general  hacia  atr^s,  del 
nucleo  pulposo,  la  hernia  distal,  que  puede  sobresalir  en 
el  canal  meduiar  o  en  el  foramen  intervertebral  y  compri- 
mir  fas  ratces  espinales,  Este  accidente  genera  neuralgias 
y  se  produce  sobre  todo  en  las  regiones  moviles  del  ra- 
quis  (columna  cervical:  neuralgias  cervicobraquiales;  co¬ 
lumna  lumbar:  neuralgias  lumbociaticas), 

Ligamentos  perifencos 

Forman  dos  largas  Aminas  fibrosas  a  lo  largo  de  tod  a  la 
columna  vertebral:  una  anterior  y  otra  posterior. 

-  Ligamento  longitudinal  anterior  [ligamento  vertebral 
comun  anterior],  extendido  desde  la  porcibn  basilar  del 
occipital  hasta  el  sacro,  esta  aplicado  a  la  parte  anterior  y 
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Fig.  5-1. 

Cone  sagital  mediano  de  tres  cuerpos  vertebrates  de  la  region  lumbar. 
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med/a  de  Jos  cuerpos  verteb rales.  En  el  ojello,  adopta  Ja 
forma  de  un  triangulo,  cuyo  vertice  llega  a  la  portion  ba¬ 
silar  del  occipital  apiicado  al  ligamento  occipitoatloideo 
anterior;  fibras  procedentes  del  tubercuio  anterior  del 
atlas  refuerzan  el  ligamento.  Hacia  abajoH  seensancha  ha- 
cia  ia  6a  cervical.  Este  triangulo  largo  y  afinado  ocupa  el 
intersticio  entre  ios  musculos  largos  del  cuello.  En  fa  re¬ 
gion  toratica  conserva  estos  caracteres  hasta  la  2d  o  3a 
vertebra;  a  partir  de  aquf,  el  ligamento  desciende  flan- 
queado  a  cada  lado  por  una  cinta  fibrosa  que  reviste  late¬ 
ral  mente  a  la  columna.  Se  distinguen  de  este  modo  una 
parte  media na  y  dos  laterales,  que  se  extienden  hasta  las 
articulaciones  costove rteb rales  En  Sa  region  lumbar,  las 
porciones  laterals  desaparecen  y,  asf  modificado,  conti- 
nua  por  la  cara  anterior  de  Ios  cuerpos  vertebrales  hasta 
la  2s  vertebra  sacra.  El  ligamento  se  adhiere  a  Ios  cuerpos 
y  a  Ios  discos  intervertebrales  en  toda  su  extension. 

-  Ligamento  longitudinal  posterior  [ligamento  verte¬ 
bral  comun  posterior]  (fig.  5-3);  se  aplica  sobre  la  cara 
posterior  de  Ios  cuerpos  vertebrales  y  la  de  Ios  discos,  en 
fa  parte  anterior  del  conducto  vertebral,  al  que  adhiere 
intimamente.  Por  arriba,  se  adhiere  al  borde  anterior  del 
foramen  magno  y  a  la  duramadre  craneana;  hacia  aba- 
jo,  se  estrecha  en  una  cinta  que  se  fija  en  la  base  del 
coccix.  Sus  hordes  laterales  forman  festones,  cuyas  sa- 
lientes  se  corresponden  con  Ios  discos  intervertebrales. 

Ambos  ligamentos  solidarizan  asi  Ios  cuerpos  vertebra¬ 
les.  Ricos  en  fibras  eiasticas,  se  dtsponen  en  un  piano  super¬ 
ficial  y  otro  prof  undo. 


Articulaciones  de  ias  apofisis  articuiares 

Son  artrodias  en  las  regiones  cervical  y  toracica,  y  trocoi- 
des  en  la  region  lumbar  (fig.  5-4). 


Superficies  articuiares 

Est£n  conformadas  segun  ia  direction  y  Ios  movimientos 
que  deben  realizar. 

En  la  region  cervical  son  cast  planas  y  ovaladas.  La  super* 
fide  articular  de  la  vertebra  inferior  mira  hacia  atras  y  arriba, 
enfrentando  a  la  superficie  de  la  vertebra  superior,  dispuesta 
en  sentido  inverso,  y  situada  por  detras  y  superior  a  el  la. 

En  la  region  toracica,  la  disposicion  es  similar;  las  su¬ 
perficies  articuiares  son  las  mas  verticals. 

En  la  regidn  lumbar,  las  superficies  talladas  en  seg- 
mentos  de  dlindro,  convexo  para  la  vertebra  superior  y  con- 
cavo  para  la  vertebra  inferior,  configuran  una  trocoide.  Esta 
ohentada  de  atr^s  hacia  adelante  y  de  medial  a  lateral,  la 
superficie  inferior  orientada  medialmente  y  la  superior  late- 
ralmente.  El  macizo  de  las  apdfisis  articuiares  inferiores  se 
aplica  por  delante  y  medialmente  a  las  apofisis  articuiares 
superiors  de  la  vertebra  subyacente. 

Med  ios  de  union 

Estan  representados  por  una  capsula  delgada  y  la xa  en  las 
cervicales,  mas  firme  y  compacta  en  las  tor^cicas  y  mas  resis- 
tente  aun  en  las  lumbares.  Se  describe  para  estas  dos  ultimas 
regiones  un  ligamento  posterior  que  refuerza  la  capsula.  La 
membrana  si  no  vial,  de  pequenas  dimensiones,  es  impor- 
tante  por  su  patologfa;  su  funcibn  exige  su  integridad. 

Estas  articulaciones  tienen  una  accion  importante  en  Ios 
movimientos  de  la  columna  vertebral  Son  vigorosamente 
solicitadas  en  Ios  movimientos  de  lateralidad  (inclinadon  la¬ 
teral  o  rotation  del  tronco);  fa  flexion  extrende  fa  parte  pos¬ 
terior  de  la  capsula,  mientras  que  la  extension  Ja  afloja,  Los 
excesos  o  ia  agresibn  distrbfica  (reumatismo)  que  afectan  a 
estas  articulaciones  producen  Ios  dolores  lumbares  (lumbal- 
gias)  espontaneos  o  provocados  por  esfuerzos  repetidos. 

Union  de  las  laminas  vertebrales 

Se  establecen  por  medio  de  Ios  ligamentos  amarillos 
derechos  e  izquierdos,  para  cada  espacio  entre  laminas  (fig. 


Fig.  5-2. 

Disco  intervene  brat  vista  superior. 
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Fig.  5-3- 

Ardculaciones  de  los  cuerpos  vertebrates  vistas  por  detras;  ligamen- 
to  longitudinal  posterior,  lias  vertebras  han  sido  seccionadas  a  nivel 
de  sus  pedfculos  y  se  ha  retirado  el  segmento  posterior  del  cortej 
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5-5).  De  forma  cuadrangular,  poseen:  un  borde  superior 
insertado  en  la  cara  anterior  de  la  lamina  suprayacente;  un 
borde  inferior  insertado  en  e!  borde  superior  de  la  lamina 
subyacente;  un  borde  lateral  que  recubre  la  parte  medial 
de  la  capsula  articular  de  las  apdfisis  art icu lares,  a  la  que  se 
adhiere;  un  borde  medial,  donde  sus  fibres  se  reunen  con 
el  ligamento  amarillo  del  lado  opuesto 


Estos  ligamentos  son  muy  resistentes  y  muy  elasticos. 
Son  mas  estrechos,  altos  y  espesos  cuanto  m^s  inferiores  se 
encuentran  en  la  columna  vertebral  Su  cara  anterior  co- 
rresponde  al  conducto  vertebral  (espacio  epidural);  su  cara 
posterior  esta  oculta  por  la  lamina  suprayacente  y  por  los 
musculos  erectores  de  la  columna. 


Union  de  las  apofisis  espinosas 

Se  realiza  por  medio  de  los  ligamentos  interespinosos 
y  el  ligamento  supraespinoso. 

Ligamentos  interespinosos 

Ocupan  el  espacio  entre  dos  apofisis  espinosas,  y  se  in- 
sertan  en  los  hordes  superior  e  inferior  de  las  apdfisis  sub- 
yacente  y  suprayacente;  alcanzan  a  los  ligamentos  amarilios 
por  delante  y  se  extienden  hacia  atras  hasta  la  extremidad 
posterior  de  la  apdfisis  (fig,  5-6). 

Ligamento  supraespinoso 

Impar  y  medio,  se  extiende  a  lo  largo  de  la  columna 
uniendo  las  apdfisis  espinosas.  Corresponds  al  espesa- 
miento  del  borde  posterior  del  ligamento  interespinoso 
a  nivel  de  la  columna  lumbar  y  de  la  toracica.  A  este  ni¬ 
vel,  el  ligamento  es  un  corddn  fibroso  interpuesto  entre 
los  musculos  del  dorso.  Sdlido,  proporciona  inserddn  a 
los  musculos  trapecio  y  dorsal  ancho.  En  la  region  cervi¬ 
cal  adquiere  entidad  propia  y  constituye  el  ligamento 
nucal  (fig.  5-7),  Se  extiende  desde  la  protuberancia  oc¬ 
cipital  externa  hasta  la  apdfisis  espinosa  de  la  7a  verte¬ 
bra  cervical  (vertebra  prominente), 

En  la  profundidad,  se  inserta  en  las  apdfisis  espinosas 
de  las  vertebras  cervicales.  Se  estructura  asi  un  tabique 
que  separa  los  musculos  de  la  nuca,  derechos  e  izquier- 
dos. 


Fig,  5-4. 

Cortes  transversales  de  la  columna  vertebral. 
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Fig.  5-5. 

Ligamentos  amarilios  de  la  region  cervical,  vistos  porsu  cara  anterior. 
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Este  ligamento,  e^stico,  ejerce  accibn  sobre  la  est^tica 
de  la  cabeza.  Se  lo  encuentra  muy  desarrollado  porque  el 
mayor  peso  se  encuentra  adelante. 

Union  de  fas  apofisis  transversas 

La  realtzan  Eos  ligamentos  intertransversos  En  la  region 
cervical  est£n  sustituidos  por  los  mbsculos  intertransversos;  es- 
to  denota  una  adaptation  de  estas  formaciones  a  la  movilidad 
de  la  columna  cervical  En  la  columna  toracica  constituyen  pe- 
quenos  fasdculos  muy  detgados  y  aplastados  que  reunen  los 


dos  apices  de  las  apbfisis  transversas  adyacentes.  A  nivel  de  la 
columna  lumbar,  su  desarrollo  es  m6s  considerable  y  se  insen 
tan  en  las  apofisis  accesorias  y  no  en  las  apbfisis  costales. 


CARACTERES  REGIONALES 

DE  LAS  ART1CULACIONES  VERTEBRALES 

Cad  a  una  de  las  regiones  de  la  columna  vertebral  posee 
caraetensticas  propias  que  le  confieren  poslbilidadesfuncio- 
nales  diferentes. 


Fig.  5-6. 

Corte  sagitai  de  dos  vertebras  lumbares  que  pass  algo  a  la  derecha  de  la  Ifnea  medians,  segmento  izquierdo  del  corte. 
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Fig.  5-7, 

Ugamento  cervical  posterior,  visto  por  su  cars  derecha. 


ligamento  nucal 
Membrana 
at  fanto- occipital 
posterior 
Vena  cervical 
profunda 
Ligamento  - 
interespinoso 

Musculo 

interespinoso 

Ligamento 

interespinoso 

Ligamento  nucal 

Musculo  - 
interespinoso 


Fascia  -- 
de  la  nuca 


Arteria  vertebral 
02 
C3 


04 

■  Arteria  vertebral 
—  C5 


—  07 


—  T1 


Articulaciones  de  las  vertebras 
lumbares 


Son  fuertes  y  mdviles. 

El  disco  intervertebral  es  grueso,  1/3  de  la  altura  del 
cuerpo  vertebral. 

Los  espacios  entre  las  laminas  y  los  espacios  in- 
terespinosos  son  verticales  y  anchos,  y  estan  ocupados  por 
ligamentos  elasticos. 

Las  apdfisis  articulares  se  encuentran  constituidas  por 
segmentos  de  cilindro  sdlidamente  articulados,  pero  con  su¬ 
perficies  cartilaginosas  amplias. 

El  ligamento  amarillo  refuerza  de  manera  eficaz  la  re¬ 
gion  medial  del  sistema  capsuloligamentoso  de  Sa  articula- 
cion  cigapofisaria. 


ARTICULACIONES  DEL  SACRO 
Y  DEL  COCCIX 

Articulacion  iumbosacra 


Articulaciones  de  las  vertebras 
cervicales 

No  consideraremos  aqul  las  articulaciones  del  atlas  y  del 
axis  con  el  occipital H  que  se  estudiaran  en  Articulaciones  de 
la  cabeza  con  la  columns.  Nos  referiremos  a  I  resto  de  las  ar- 
t  Ecu  I  a  clones  de  Jas  vertebras  cervicales  que  presentan  articu¬ 
laciones  moviles 

El  disco  intervertebral  es  relativamente  voluminoso; 
representa  2/5  de  la  altura  del  cuerpo  vertebral. 

Los  cuerpos  vertebrates  poseen  una  pequena  articula- 
cidn  suplementaria,  bilateral,  llamada  uncovertebra l 
(Luchska,  Trolard),  que  pone  en  contacto  a  las  apdfisis  unci- 
formes  con  el  cuerpo  de  la  vertebra  suprayacente;  tienen  si- 
novial  propia  (fig.  5-4). 

Las  apdfisis  articulares  presentan  carilfas  articulares 
planas  que  encajan  poco. 

Articulaciones  de  las  vertebras 
toracicas 

Su  unidn  es  solida  y  poco  movil.  Brinda  a  las  costillas, 
que  son  moviles,  un  punto  de  apoyo  fijo. 

El  disco  intervertebral  es  relativamente  delgado,  1/5 
de  la  altura  del  cuerpo  vertebral. 

Los  espacios  entre  las  laminas  son  estrechos;  las  lami¬ 
nas  esdn  imbricadas  como  fas  tejas  de  un  tejado. 

Las  apdfisis  articulares  son  planas,  de  pequenas  di- 
mensiones. 


La  particular  orientacidn  de  las  superficies  articulares 
impone  a  esta  articulacidn  caracteristicas  propias  (figs.  5-8 
y  5-9).  La  superficie  articular  de  la  vertebra  sacra  esta 
orientada  hacia  arriba  y  adefante  e  indinada  45°  con  res- 
pecto  a  la  horizontal,  mientras  que  en  la  cara  inferior  de  fa 
lumbar  esta  indinada  hacia  abajo  y  hacia  atr£s  casi  unos 
20°.  De  elfo  resufta  una  anguladon  entre  ambas  piezas  po¬ 
co  marcada  en  el  niho  y  m£$  acentuada  en  la  mujer  que  en 
el  hombre,  que  oscila  entre  100°  y  130°  segun  los  indivi- 
duos:  ef  angulo  sacrovertebral. 

Esto  se  manifiesta  por  una  fuerte  tendencia  al  desf ba¬ 
rn  lento  de  la  5a  vertebra  lumbar  sobre  el  sacro  y,  en  oonse- 
cuenda,  una  adaptation  de  las  estructuras  par  a  impedir  esta 
situacidn: 

-  El  disco  intervertebral  es  muy  grueso,  tuneiforme, 
m^s  ancho  en  su  parte  anterior  que  en  la  posterior. 

-  Las  articulaciones  posteriores  se  hallan  muy  se  pa  rad  as 
unas  de  las  otras.  Su  superficie  es  mas  plana  que  en  la  re- 
gi6n  lumbar;  el  ligamento  posterior  esta  m&s  reforzado  y  la 
unidn  de  las  apdfisis  lumbares  con  sus  homdlogas  sacras  es 
el  principal  obst^culo  para  el  desiizamiento  hacia  adefante 
de  la  columna  lumbar.  Cuando  las  apdfisis  articulares  Junv 
bares  pierden  su  solidaridad  con  el  conjunto  de  la  vertebra 
(espondildlisis),  la  5s  fumbar  se  desliza  hacia  adefante  (es- 
pondilolistesis). 

-  Los  ligamentos  longitudinales  anterior  y  posterior, 
amarillo,  interespinoso  e  rntertra  ns  verso,  estan  muy 
desarrolfados.  Entre  la  apdfisis  transversa  de  la  5a  verte¬ 
bra  lumbar  y  el  ala  del  sacro  se  extiende  una  dntilla  fi¬ 
brosa  solida:  el  ligamento  sacrovertebral  [de  Bichat}. 

La  articulation  Iumbosacra  es  el  asiento  de  los  movimien- 
tos  que  an i man  ia  columna  vertebral  en  relacidn  con  la  pelvis. 


5Q  Cofumna  vertebral 


Fig.  5-8. 

Aniculaeidn  sacroiifaca  derecha,  vista  anterior. 
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Fig.  5-9. 

Articulation  sacroiifaca  derecha,  vista  posterior. 
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Fig.  5-10. 

Articulation  sacrococdgea.  A  la  izquierda,  vista  posterior.  A  la  derecha,  vista  anterior 
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anterior 


-  Cdcdx 


Tambien  denominada  "charnela  lumbosacra",  en  virtud  de 
las  condiciones  mec^nicas  de  su  furrcionam  lento  est&tico  y  di- 
n£mico,  constituye  un  punto  debil  del  raquis,  como  lo  ates- 
tiguan  los  frecuentes  dolores  de  los  cuales  es  asiento  (action 
de  los  microtraumatism  os,  de  la  debtlidad  muscular). 


Articulacion  sacrococctgea 

Es  una  articulacion  c^rtilaginosa  de  tipo  slnfisis  en  la 

cual  la  superficie  sacra  es  convexa  y  ia  cocdgea,  algo  c6nca- 
va  (fig.  5-10).  Entre  ambas  se  interpone  un  ligamento  sacro- 


coccigeo  posterior  profundo,  analogo  a!  disco  interverte¬ 
bral,  pero  que  aqui  es  fibroso.  Se  describe:  un  ligamento  sa¬ 
crococcigeo  anterior  y  otro  posterior  superficial,  que  se 

apoya  en  las  astas  del  cdccix. 

Los  ligamentos  sacrococdgeos  laterales  tompren- 
den  un  haz  medial  y  otro  lateral. 

Esta  articulaci6n  ca  rece  de  apdfisis  articulares  poste- 
riores,  Normalmente  es  poco  mbvil;  la  articulacion  sacro¬ 
cocdgea  s6lo  adquiere  real  significado  funcional  en  el 
momento  del  parto  Los  ligamentos,  complacientes,  per- 
miten  que  la  cabeza  fetal  empuje  el  cdccix  hacia  atr^s, 
ampliando  el  di^metro  anteroposterior  del  orificio  inferior 
de  la  pelvis. 
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Se  describen  aqui  las  musculos  poster! ores,  que  aseguran 
la  extension,  y  Ids  musculos  laterales,  que  participan  en  la 
rotacion  e  inclination  lateral  de  la  columns  vertebral  [ra- 
quis].  Estos  mbsculos  est^n  ubicados  en  contacto  inmediato 
con  las  vertebras,  en  los  canales  vertebrales,  situados  en- 
tre  las  apbfisis  espinosas  y  transversas. 

Los  musculos  que  flexionan  la  columna  vertebral  se  ha- 
llan  a  distancia  de  las  vertebras  y  se  describen  m^s  adefante,  asi 
come  los  musculos  del  cuello  y  la  nuca,  motores  de  la  cabeza. 

Los  dos  canales  vertebrates  estbn  ocupados  por  cuatro 
masas  muscuiares:  el  musculo  iliocostal,  el  musculo  longf* 
simo  toracico,  el  musculo  espinoso  toracico  y  el  trans- 
verso-espinoso  Los  tres  primeros  son  superficiales  y  el  cuarto 
es  prof  undo. 

Aislados  y  bastante  bien  individualizados  en  la  regibn  dor¬ 
sal,  se  confunden  en  la  regibn  lumbar  en  una  mass  muscular 
comun,  denominada  musculo  erector  de  la  columna. 

Se  pueden  agrupar  con  estos  musculos,  situados  en  con¬ 
tacto  con  las  vertebras,  a  los  musculos  intertransversos  e 
interespinosos. 


MUSCULO  ERECTOR  DE  LA  COLUMNA 
[MASA  LUMBAR  COM  UNI 

Se  origina  abajo,  sobre  los  relieves  bseos  prbximos  a  la 
regibn  fumbosacra:  apofisis  espinosas  ium  bares  y  cresta  sa¬ 
cra,  asi  como  en  la  espina  ilfaca  posterosuperior,  el  tercio 
posterior  de  la  cresta  iliac  a  y  en  el  ligamento  sacrotuberoso 
[sacroctetico  mayor]  (fig.  6-1). 

Se  puede  distlnguir  un  piano  superficial  aponeurbtico  y 
un  piano  profundo  carnoso.  El  conjunto  es  muy  volumino- 
so,  muy  potente  y  oculta  a l  esqueleto  subyacente  La  masa 
muscular  se  dirige  en  sentido  vertical  para  dividirse  a  la  al- 
tura  de  la  interlinea  T12-L1,  donde  se  puede  reconocer  al 
musculo  iliocostal,  al  musculo  longisimo  toracico  y  al 
musculo  espinoso  toracico. 


Musculo  iliocostal  [sacrolumbar] 

Constituye  la  formation  muscular  surgida  de  la  parte  su¬ 
perficial  y  lateral  del  erector  de  la  columna  (figs.  6-2  y  6-3). 
Se  dirige  hacia  arriba  y  termina  en  inserciones  distales: 

-  Por  medio  de  seis  tendones,  en  el  bngulo  posterior  de 
las  seis  ultimas  costillas,  formando  el  musculo  iliocos¬ 
tal  lumbar 


-  Por  medio  de  seis  tendones,  en  el  Angulo  posterior  de 
las  seis  primeras  costillas,  formando  el  musculo  iliocos¬ 
tal  toracico. 

-  Por  medio  de  cuatro  tendones  cervicales,  en  las  caras  pos¬ 
terior  de  las  apbfisis  transversas  de  las  cuatro  ultimas  ver¬ 
tebras  cervicales,  fomando  el  musculo  iliocostal  cervical. 

Tanto  la  porcibn  tor^cica  como  la  porcibn  cervical  red* 
ben  haces  muscuiares  que  provienen  de  los  Angulos  de  las 
costillas,  pero  ubicados  medial mente  a  las  inserciones  cos¬ 
tales  precedentes. 

Musculo  longisimo  toracico 
[dorsal  largo] 

Se  origina  en  la  parte  superficial  y  medial  del  musculo  erec¬ 
tor  de  la  columna  (fig  6-4).  Esta  situado  medialmente  al  mus¬ 
culo  precede nte  y  se  inserta  en  las  apbfisis  espinosas  lumbares 
y  en  la  cresta  sacra,  para  efevarse  hacia  la  parte  superior  de  la 
columna  vertebral.  Cruza  en  su  trayecto  17  vertebras,  las  12 
costillas  y  envla  a  cada  grupo  costovertebral  haces  muscuiares: 

-  Para  las  apbfisis  transversas  de  las  vertebras  toracicas  y  las 
apofisis  accesorias  de  las  lumbares  (porcibn  medial). 

-  Para  las  apbfisis  costales  de  las  vertebras  lumbares  y  pa¬ 
ra  las  costillas,  en  sentido  medial  al  Angulo  de  la  costilla 
(pordon  lateral). 

Musculo  espinoso  toracico 
[epiespinoso] 

Se  origina  medialmente  al  musculo  longisimo  toracico  y 
se  ubica  en  relation  muy  estrecha  con  bl  (figs.  6-3  y  6-4).  Des- 
de  sus  inserciones  en  las  apofisis  espinosas  de  las  dos  prime¬ 
ras  lumbares  y  dos  ultimas  toracicas,  se  dirige  a  las  apbfisis 
espinosas  de  las  seis  u  ocho  primeras  vbrtebras  toracicas. 


MUSCULOS  TRANSVERSO-ESPINOSOS 

Los  musculos  transverso-espinosos  pueden  dividirse  en 
los  siguientes  musculos:  semiespinosos,  multifidos  y  ro- 
tadores  (figs.  6-5  y  6-6). 
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Fig.  6-1,  Fig-  6-2. 

Muscuios  serratos  posteriores  y  muscuios  espinaies.  Muscuios  iliocostaies  y  iongisimo  toracico, 
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Semiespinosos 

Se  distfnguen  dos  muscuios: 

-  El  semiespinoso  toracico,  cuyas  inserciones  se  originan 
en  las  apdfisis  transversas  de  las  seis  ultimas  vertebras 
toracicas  y  terminan  en  las  ap6fisis  espinosas  de  las 
dos  ultimas  cervicales  y  las  cuatro  primeras  toracicas. 

-  El  semiespinoso  del  cuello,  que  se  extiende  desde  las  apo- 
fisis  transversas  de  las  primeras  vertebras  toracicas  hasta 
las  apofisis  espinosas  de  las  primeras  cervicales. 


Multifid  os  y  rotadores 

Estdn  constituidos  por  una  serie  de  fasdculos  muscula- 
res,  dirigidos  en  forma  oblicua  hacia  arriba  y  medialmente. 
Su  insertion  fija  se  efectua  sobre  una  apdfisis  transversa,  y 
la  insercion  mdvil,  sobre  las  Aminas  y  las  apofisis  espinosas 
de  las  cuatro  o  cinco  vertebras  suprayacentes. 

Para  comprender  la  constitution  de  estos  muscuios  (segun 
Trolard),  se  debe  considerar  que  en  la  apdfisis  transversa  de  una 
vertebra  determinada  se  originan  cuatro  fasticulos,  que  son: 
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Fig.  6-3, 

Fascfculos  mediates  del  musculo  fongfsim  toracico  y  musculo  espinoso  toracim 


Musculo  espinoso-  - 
toracico 


Musculo  long  is  i  mo  - 
toracico,  fascfculos 
transversos 


Musculo  espinoso 
toracico 


Membrana 
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-Musculo  elevador 
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-  Musculo  e  leva  dor 
largo  de  la  costllla 


Musculo  erector  de  la  columna  -  - 
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toracico,  fascfculos 
transversos 


-  -  Musculo  el  evador 
de  la  costilla 


-  -  Mem  bran  a 
intercostal  interna 


A.  Laminar  corto,  que  va  a  la  parte  externa  del  borde 
inferior  de  la  lamina  de  la  primers  vertebra  situada 
por  arriba. 

B.  Laminar  largo,  se  inserta  en  la  parte  interna  del  bor¬ 
de  inferior  de  la  lamina  de  la  segunda  vertebra  ubica- 
da  por  encima  de  la  vertebra  de  origen, 

C.  Espinoso  corto,  toma  insercidn  en  la  base  de  Ja 
apbfisis  espinosa  de  la  tercera  vertebra  supraya- 
cente. 

D.  Espinoso  largo,  que  llega  al  v^rtice  de  la  apofisis 
espinosa  de  la  cuarta  vertebra  suprayacente. 


Esta  dasifieacidn  fue  modificada  por  Winckler,  quien 
describio  a  los  mismos  cuatro  fascfculos  a  parti r  de  una  ver¬ 
tebra  determinada,  de  la  profundidad  a  la  superficie  y  de  la¬ 
teral  a  medial: 

A,  Laminar  corto,  que  va  de  la  parte  externa  del  bor¬ 
de  inferior  de  la  lamina  de  una  vertebra  a  la  apdfisis 
transversa  de  la  primera  vertebra  subyacente. 

B.  Laminar  largo,  fijo  a  la  parte  interna  del  borde  in¬ 
ferior  de  la  lamina  de  esa  vertebra  a  la  apdfisis  trans¬ 
versa  de  la  segunda  vertebra  por  debajo. 
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Fig.  6-4. 

Esquema  de  is  constitucion  del  musculo  erector  de  la  columns. 


C  Esprnoso  carto,  se  extiende  desde  la  base  de  la  apo- 
fisis  espinosa  de  fa  vertebra  en  cuestibn  hasta  fa  apofi- 
sis  transverse  de  la  tercera  vertebra  inferior. 

D.  Espinoso  largo,  se  inserta  en  el  vbrtice  de  la  apdfisis  es¬ 
pinosa  de  la  misma  vertebra  y  se  dirige  hasta  la  apbfisis 
transverse  de  la  cuarta  vertebra  hacia  abajo, 

A  los  fascicules  espinosos  se  los  conoce  como  multi- 
fidos  y  a  los  laminares  (mas  profundos),  como  rotadores. 

Este  musculo  es  muy  poderoso  por  el  numero  y  fa  bre- 
vedad  de  sus  fasclculos  constitutive^  que  se  hallan  imbrica- 
dos  en  una  forma  compleja. 


MUSCULOS  INTERESPINOSOS 

Estan  constitutes  por  pequenos  fascfculos  musculares, 
defgados  y  acintados,  tendidos  desde  el  borde  superior  de 
una  apbfisis  espinosa  hasta  el  borde  inferior  de  la  apbfisis 
espinosa  suprayacente. 

En  numero  de  dos  para  cad  a  espacio,  uno  a  la  derecha  y 
otro  a  la  izquierda,  se  los  observa  desarrollados  en  las  regio- 
nes  cervical  y  lumbar;  en  la  regibn  toradca  est^n  atrofiados 
o  pueden  f altar  (porcibn  de  columna  vertebral  de  menor  mo- 
vilidad). 


56  Columna  vertebral 


Fig.  6-5* 

Musculos  multffidos. 


Fig,  6-6, 

Musculos  multffidos  y  rotadores  (segun  Trolard [  a  la  izquierda  y segun 
Winckler,  a  la  derechal 


1a  vertebra 
lumbar 


- 1 3  vertebra 
cervical 


vertebra 

toracica 


MUSCULOS  INTERTRANSVERSQS 

Pequenos,  apfanados  y  cuadrilateros,  se  exiienden  entre 
las  apdfisis  transversas  de  un  espacio  intertransverso  (fig.  6-4). 

Se  encuentran  en  numero  de  dos  por  cada  espacio  a 
nivel  de  las  columnas  cervical  y  lumbar;  en  la  columna  to- 
rdcica  se  observe  una  sola  lengueta  muscular,  poco  desa- 
rrollad  a. 


inervaciOn 

los  musculos  precedentes  reciben  filetes  nerviosos  origina- 
dos  en  las  ramas  posteriores  de  los  diferentes  nervios  espinales. 

El  conjunto  muscular  ocupa  los  canales  vertebrates,  for- 
mando,  a  ambos  lados  de  la  linea  mediana  y  contra  ella, 
dos  potentes  relieves  muscu lares,  que  transf orman  la  linea 
media  de  las  apdfisis  espinosas  en  una  depresidm  tanto  mas 
profunda  cuanto  mds  desarrollados  sean  esos  relieves. 

La  fuerza  de  estos  musculos  a segura  la  funcionalidad  y 
la  estatica  de  la  columna  vertebral;  sin  la  integridad  funcio- 
nal  de  este  grupo  muscular,  la  columna  se  deforma,  como 
ocurre  en  la  escoliosis  paralitica. 


Musculos  de  la  espalda 


En  la  region  posterior  del  tronco  hay  musculos  volumi- 
nosos  y  anchos:  trapecio,  dorsal  ancho  (latissimus  dorsf), 

romboides  mayor  y  romboides  menor,  elevador  de  la 
escapula  [angular  del  ombplato].  £$tos  se  describiran  con 
la  cintura  escapular  y  el  miembro  superior,  a  los  que  asegu- 
ran  su  movilidad. 

Aquf  trataremos  a  los  musculos;  serrato  posterior  su¬ 
perior  [menor],  serrato  posterior  inferior  [menor]  y  cua- 
d rado  lumbar. 


MUSCULO  SERRATO  POSTERIOR 
SUPERIOR 

Se  trata  de  un  musculo  piano,  que  se  inserta  en  las  ap6- 
fisis  espinosas  de  la  7a  vertebra  cervical  y  de  las  tres  prime- 
ras  toracicas  {fig.  6-1). 

Desde  alfi  sus  fasciculos  se  ordenan  en  una  lamina  del- 
gada,  oblicua  hacia  abajo  y  lateral  que  termina  en  la  cara 
posterolateral  de  la  2a,  3ar  4a  y  5a  costilla  por  medio  de  fas¬ 
ciculos  independientes. 

Este  musculo  es  superficial  en  relacibn  con  los  musculos 
de  los  canales  vertebrates,  y  profundo  en  relacibn  con  los 
romboides  y  el  trapecio. 

Esta  inervado  por  las  ramas  posteriores  de  los  nervios  in¬ 
tercostales  vecinos. 


MUSCULO  SERRATO  POSTERIOR 
INFERIOR 

Musculo  piano  como  el  precedente,  se  origina  en  las 
apbfisis  espinosas  de  las  dos  ultimas  vertebras  torScicas  y  en 
las  de  las  tres  primeras  lumbares  (fig.  6-1). 

Desde  alii,  se  dirige  hacia  arriba  y  lateral,  a  la  cara  pos¬ 
terolateral  de  las  cuatro  ultimas  costillas  y  sus  espacios  in- 
terco  stales. 

Como  el  precedents  es  superficial  en  relacibn  con  el 
musculo  erector  de  la  columna,  pero  esta  profundamente 
oculto  bajo  e!  musculo  dorsal  ancho, 

to  inervan  ramas  posteriores  de  los  nervios  intercostales. 

Los  dos  musculos  serratos  posteriores  se  encuentran 
unidos  por  la  fascia  toracolumbar  [aponeurosis  interserra- 
tical  que  se  inserta  en  sentido  media!  en  el  raquis  y  lateral- 
mente  en  las  costillas,  desde  la  2a  hasta  la  1 2a. 


Por  su  accibn  sobre  las  costillas,  se  los  considers  mus¬ 
culos  respiratonos:  el  superior  es  inspirador,  el  inferior,  es- 
pirador. 


MUSCULO  CUADRADO  LUMBAR 

Es  un  musculo  bien  desarrollado  que  se  extiende  entre 
la  1 2a  costilla,  fas  apbfisis  costa ies  lumbares  y  la  cresta  iffa- 
ca  (fig.  7-1).  De  su  compleja  constitucibn,  se  pueden  des- 
cribir: 

-  Fasciculos  costoiliacos:  se  extienden  desde  el  horde 
inferior  de  la  1 2a  costilla  hasta  el  tercio  posterior  de  la 
cresta  iliaca, 

-  Fasciculos  costotransversos:  se  extienden  desde  ei 
borde  inferior  de  la  12a  costilla  hasta  el  extreme  lateral 
de  las  apbfisis  costales  de  las  cuatro  bltimas  vertebras 
lumbares, 

-  Fascicule  transversoiliaco:  se  dirige  desde  la  extremi- 
dad  de  Ja  apbfisis  costa!  de  la  5a  vertebra  lumbar,  a  Ja 
parte  posterolateral  de  la  cresta  iliaca, 

Relaciones:  el  musculo  est£  contenido  en  una  vaina 
aponeurotica  cuya  hoja  anterior  es  m£s  delgada  que  la  pos¬ 
terior.  Esta  ultima,  m3s  gruesa,  se  confunde  con  Ja  aponeu¬ 
rosis  posterior  de  insercibn  del  musculo  transverse  del 
abdomen.  Ambas  hojas,  medialmente,  se  insertan  en  las 
apbfisis  costales;  lateralmente,  se  continuan  con  la  aponeu¬ 
rosis  de  insercibn  de!  transverse  (fig.  7-2) 

El  musculo  est£  cruzado,  en  la  parte  superior  de  su 
cara  anterior,  por  el  ligamento  arcuato  lateral  del  dia- 
fragma.  A  travbs  de  la  hoja  anterior  de  su  vain  a,  el  mus¬ 
culo  cuadrado  lumbar  se  relaciona  con  ef  espacio 
pararrenal  y  la  celda  renal,  de  la  cual  est£  separado  por 
la  hoja  posterior  de  la  fascia  renal  [fascia  de  Zucker- 
kandl].  Su  cara  posterior  est£  cubierta:  medialmente, 
por  el  musculo  erector  de  la  columna  y,  iateralmente,  por 
el  dorsal  ancho. 

Inervacibn:  precede  de  la  rama  ventral  del  duodecimo 
nervio  toracico  (nervio  subcostal)  y  de  ramos  posteriores  de 
las  rakes  del  plexo  lumbar 

Su  contraction:  inclina  el  raquis  hacia  su  lado  cuan- 
do  torna  como  punto  fijo  el  hueso  iliaco.  Eleva  laterai- 
mente  la  pelvis  si  se  fija  sobre  la  columna  lumbar  y  la  12a 
costilla. 
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Fig*  7-1. 

Musculo  cuadrado  lumbar,  lado  izquierdo. 


-  Musculos  de  la 
pared  anterolateral 
del  abdomen 
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Musculo  psoas-^ 
mayor 
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Fasdculos  desde 
las  apbfisis  costales 
fumbares  hasta 
el  ilfaco 


Musculos  de  la 
pared  anterolateral 
de!  abdomen 


Fig.  7*2. 

Fascias  posteriores  de  la  pared  abdominal.  Corte  horizontal  qua  pasa  por  la  segunda  vertebra  lumbar 


Musculo  oblicuo  externo  del  abdomen  - 
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Rindn  izquierdo 

Musculo  transverso  del  abdomen 
Musculo  oblicuo  interno  del  abdomen 
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i-ioja  meaia— ■ 
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Fascia  del  transverso  con 
sus  hojas  anterior, 
media  y  posterior 
•—  Fascia  del  oblicuo  interno 


Anatomia  funcional  de 
vertebral  y  del  tronco 


la  columna 


estAtica  vertebral 

El  equilibrio  de  las  vertebras,  unas  en  relacibn  con  las 
otras,  y  el  mantenimiento  de  este  equilibrio  durante  los  mo- 
vimientos  o  los  esfuerzos  depende,  en  una  pequena  parte, 
de  la  forma  o  del  encaje  a  nivel  de  las  apofists  art icu  lares. 
Intervienen  ad e mas  otros  dos  elementos: 

A,  La  solidaridad  intervertebral  dada  por  fas  articulaciones. 

B.  La  musculatura  vertebral. 


Accion  de  la  musculatura 

Los  musculos,  en  relacibn  con  la  columna  vertebral,  at- 
tuan  como  los  "obenques  de  un  mbstll":  obenques  vivien- 
tes,  contract!  les  y  con  tone  vigilante.  La  electromiografia 
(Basmajian)  demuestra  que  la  actividad  muscular  es  debil  en 
la  positibn  de  pie,  el  ser  humano  no  se  mantiene  durante 
mucho  tiempo  en  una  misma  posicibn;  en  forma  impercep¬ 
tible  se  desplaza  lateralmente,  exigiendo  un  pequeno  gasto 
en  la  posicibn  de  pie.  El  aumento  de  peso  de  la  masa  abdo¬ 
minal  y  Ja  adiposidad  de  la  pared  anterior  del  tronco  au- 
mentan  este  gasto. 

Los  mismos  estudios  demuestran  que  es  necesaria  una 
actividad  muscular  importante  para  el  mantenimiento  de  la 
reetitud  del  tronco  en  la  posicibn  sedente;  las  personas  po- 
co  musculosas  tienden  a  indinarse  hacia  adelante  en  esta 
posicion.  Elio  provoca  un  cansancio  de  las  articulaciones 
posteriores  que  se  manifiesta  por  lumbalgias  (p.  ej.,  chofe- 
res  de  vehi'culos  pesados). 

A  semejanza  de  io  que  ocurre  en  el  aparato  locomotor, 
una  musculatura  ejercitada  es  la  mejor  garantla  contra  los  des- 
plazamientos  vertebrales  generadores  de  dolores  lumbares. 


MOVIMIENTOS  DE  LA  COLUMNA 
VERTEBRAL 

La  columna  vertebral  puede  realizar  cinco  movimientos: 

A.  Flexion. 

B  Extension. 

C.  InclinaciOn  lateral, 

D.  RotaciOn. 

E.  Circunduccibn. 

£$tos  representan  la  suma  de  los  movimientos  ele- 
mentales  de  pequena  amplitud  entre  dos  vertebras,  pero 


cuya  suma  se  traduce  por  un  movimiento  mas  amplio 

(fig-  8-1). 


Flexion  y  extension 

Mecanismo  articular 

Durante  la  flexibn  {fig,  8-1  A)  se  asiste  a  los  siguientes 
desplazamientos  entre  dos  vertebras  vecinas: 

-  Separacibn  de  las  apbfisis  espinosas. 

-  Aplastamiento  del  disco  intervertebral  en  su  parte  anterior. 

-  Deslizamiento  de  las  apbfisis  articulares  entre  si. 

El  centro  del  movimiento  se  ubica  en  las  apofisis  arti¬ 
culares  infer  iores. 

En  la  extension  (fig.  8-1 B),  los  desplazamientos  se  $u- 
ceden  en  sent  i  do  in  verso. 

La  limitation  de  estos  movimientos  se  produce:  en  la 
flexion,  por  la  tension  de  los  ligamentos  posteriores,  y  en 
la  extension,  por  el  contacto  de  las  apbfisis  articulares  de 
las  vertebras  adyacentes,  por  ello  el  movimiento  de  extern 
sibn  es  mbs  limitado. 

Acciones  musculares 

La  flexion  esta  asegurada  por  musculos;  los  abdomina- 

les  (rectos,  oblicuos  y  transversos)  tienen  una  accibn  pre¬ 
ponderate. 

La  extension  se  realiza  con  la  participation  de  los  mus- 
culos  erectores  de  fa  columna,  en  su  totalidad. 

Cuando  se  busca  examinar  la  movilidad  de  la  colum¬ 
na  vertebral,  se  requiere  fijar  la  pelvis;  en  efecto,  la  fle¬ 
xion  del  tronco  hacia  adelante  se  produce  tambien  en  las 
articulaciones  coxofemorales;  ia  pelvis,  firmemente 
conectada  a  la  columna  vertebral,  bascula  sobre  Jos 
muslos, 

Estos  movimientos  tienen  variadones  regionales;  los 
segmentos  m3s  mbviles  son  el  cervical  y  el  lumbar,  segun 
las  dfras  promedio  siguientes: 

-  Segmento  cervical,  entre  Cl  y  T1  *  70°  -  63°, 

-  Segmento  toracico,  entre  T1  y  T1 1  —  55°  -  54°. 

-  Segmento  lumbar,  entre  T12  y  SI  =  61°  -  46°. 

Los  movimientos  de  flexo-extensibn  de  la  columna  cer¬ 
vical  modifican  la  posicion  de  la  cabeza  en  relation  con 
el  tronco;  los  de  flexo-extensibn  que  se  realizan  en  la  re¬ 
gion  toracolumbar  y  lumbosacra  modifican  la  posicion  del 

tronco  en  relacibn  con  la  pelvis 
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Fig,  8-1. 

Movimientos  del  tronco . 


En  la  practice,  se  requiere  el  maximo  de  fuerza  para  le- 
vantar  un  peso  enderezando  e!  tronco,  lo  que  significa  una 
fuerte  contraccidn  para  enderezar  la  columna  (extensidn). 
Estos  movimientos  solicitan  al  maxi  mo  la  musculatura  pos¬ 
terior,  traumatizando  las  articulaciones,  el  contenido  del 
conducto  vertebral  (raices  espinales)  y  los  musculos,  que  se 
manifiesta  por  lumbafgias  de  esfuerzo. 


inclination  lateral 


Mecanismo  articular 

Se  realiza  alrededor  de  un  eje  anteroposterior  que  pasa 
por  el  conducto  vertebral.  Este  eje  es  horizontal  a  nivel  de 
la  columna  lumbar  y  se  inclina  unos  45°  en  la  columna  cer¬ 
vical  (fig.  8-1 C). 

En  este  movimiento,  el  disco  se  aplasta  en  su  parte  la¬ 
teral  se  separa  del  fado  opuesto  y  se  produce  un  despla- 
zamiento  de  las  superficies  articulares  posteriores.  Este 
movimiento  esta  limitado,  del  lado  hacia  don  de  se  inclina 
la  columna,  por  el  contacto  entre  la  apdfisis  articular  in- 
ferior  con  la  raiz  de  !a  apdfisis  transversa  de  la  vertebra 
subyacente. 
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Esta  amplitud  es  maxima  en  las  regiones  cervical  y 
lumbar,  pero  limitada  en  la  region  torbeica;  en  ella,  la  ra- 
tacibn  asociada  con  la  inclinacion  lateral  es  prcicticamente 
imposlble. 

Acciones  musculares 

AdemSs  de  la  accion  de  Ids  musculos  intertransversos  y 
del  musculo  espinoso  toracico,  la  contraccibn  unilateral  del 
musculo  erector  de  la  columns  provoca  la  indinacibn  late¬ 
ral  de  6sta. 


Rotation 

Se  produce  como  co  nsec  u  end  a  de  la  torsion  de  las  ver¬ 
tebras  alrededor  de  un  eje  vertical  (fig.  8-ID). 

Mecanismo  articular 

Si  se  considers n  dos  vertebras  adyacentes,  el  despla- 
zamiento  que  se  produce  es  muy  pequeiio.  Esta  limitado 
por  la  forma  de  las  apofisis  articulares  y  de  sus  superficies, 
en  especial  a  mvel  de  la  columns  lumbar.  En  este  movi¬ 
miento,  se  solicits  vigorosamente  al  disco  intervertebral, 
pero  la  escasa  elasticidad  de  sus  fibres  permite  un  estira- 
m lento  limitado. 

Acciones  musculares 

La  contraction  unilateral  del  transverso-espinoso  lleva  la 
cara  anterior  del  tronco  hacia  el  lado  opuesto.  Los  muscu¬ 
los  longisimo  torbcico  e  iliocostal  orientan  la  cara  anterior 
del  tronco  hacia  el  lado  que  se  contraen. 

El  movimiento  de  rotacibn  acompana,  casi  siempre,  a  ia 
indinacibn  lateral  en  las  regiones  cervical  y  lumbar 


Circunduccion 

Results  de  la  tombinacibn  de  los  movimientos  descritos. 


VARIACIONES  Y  EVOLUCION 

DE  LA  MOVILIDAD  DE  LA  COLUMNA 

La  movilidad  de  la  columns  vans  entre  los  diferentes  in- 
divtduos  de  una  misma  raza  y  entre  razas  diferentes.  Se  ha 
comprobado  una  diferencia  de  m3s  del  doble  entre  euro- 
peos  y  bantues  de  la  misma  edad:  42°  de  la  flexion  a  la  ex¬ 
tension  en  los  primeros  y  87°  en  los  seg undos. 

La  edad  es  el  factor  primordial  que  intervene  para  mo- 
dificar  los  discos  intervertebra le$,  los  ligamentos,  etc.  El  ni- 
no  posee  una  columna  extremadamente  mbvil  y  flexible; 
ello  disminuye  de  manera  gradual  con  la  edad.  Existe  cierta 
adaptacibn  de  la  columna  a  la  forma  requerida.  Pero  con  fos 
anos  y  sus  limitadones  los  ligamentos  se  fibrosan,  los  discos 
se  vuelven  rfgidos  y  aparecen  osificaciones  periarticu  lares  si 
no  se  ha  ejercitado  !a  columna. 

La  columna  vertebral  resulta  exigida  en  la  extension: 
existen  c^lculos  que  establecen  que  para  levantar  100  kg  de 
peso  del  suelo,  se  transmife  a  la  unibn  lumbosacra  una  fuer- 
za  de  1.000  kg  Este  esfuerzo  puede  reafizarse  grades  a  la 
contraccibn  simultanea,  demostrada  por  la  electromiografia, 
de  los  musculos  abdominales  y  toracicos  que  representan 
apoyos  suplementarios,  dtstantes  de  la  columna  vertebral- 


ACCIPN  DEL  NUCLEO  PULPOSO 

En  los  movimientos  que  se  han  desorito,  el  nucleo  pul- 
poso  desempeha  una  accibn  preponderate.  De  acuerdo 
con  Rouvtere,  se  debe  aceptar  que  la  presibn  que  soporta 
este  nucleo  en  una  direccibn,  se  distribuye  en  todos  los  sen- 
tidos.  En  61  confluyen  los  movimientos,  desplaz^ndose  ha¬ 
cia  el  centro  del  disco.  Este  movimiento  estb  limitado  por  el 
anillo  fibroso,  perifbrico  del  nucleo.  Cuando  por  diversas  ra- 
zones  este  anillo  se  debllita  o  se  rompe  (traumatismos),  el 
nucleo  puede  proyectarse  hacia  atras  o  posterolateralmen- 
te(  hacia  e!  conducto  vertebral,  y  puede  com  prim  ir  las  rafces 
espinales  (lumborradiculalgias  de  orlgen  discal). 

La  degeneracibn  del  nucleo  pulposo  contribuye  a  limitar 
los  movimientos  de  los  cuerpos  vertebrales. 


Esqueleto 
del  craneo 
y  de  la  cara 


La  cabeza,  articulada  hacia  abajo  con  la  primera  vertebra  cervical,  esta  constituida  por  dos  partes:  el  neurocra - 
neo  [craneo],  caja  osea  que  contiene  y  protege  al  encefalo,  y  el  viscerocraneo  o  esqueleto  facial  [cara],  que 
aloja  la  mayor  parte  de  los  organos  de  los  sentidos  y  brinda  apoyo  a  los  organos  de  la  masticacion.  Estas  dos 
porciones  estan  compuestas  por  veintidds  huesos,  donde  solo  uno  de  eilos,  la  mandibula,  hueso  del  viscero¬ 
craneo,  es  movil.  Algunos  de  estos  huesos  presentan  cavidades:  los  senos  neumaticos  y  las  cavidades  de  los  6r- 
ganos  vestibulococleares. 

Se  estudiaran  sucesivamente: 

-  Los  huesos  del  neurocraneo. 

-  Los  huesos  del  viscerocraneo. 

-  El  esqueleto  de  la  cabeza  en  general. 

-  Las  articulaciones  de  los  huesos  de  la  cabeza. 

-  El  neurocraneo  y  el  esqueleto  facial  desde  el  punto  de  vista  antropoldgico. 

-  El  desarrollo  de  la  cabeza  osea. 

-  La  arquitectura  de  la  cabeza  osea. 

-  La  anatomia  radiologica  del  esqueleto  craneofacial. 


Huesos  del  neurocraneo 


El  neurocraneo  estA  formado  por  ocho  huesos,  de  los 
cuales  cuatro  son  impares:  el  frontal  el  etmoides,  el  esfe- 
noides  y  el  occipital  y  cuatro  son  pares:  los  parietales  y  los 
temporales.  Se  describir^n  en  el  orden  en  que  se  presen- 
tan:  de  adelante  hada  atras  para  la  calvaria  [bbveda  era- 
neat]  e  inversamente,  de  atras  hacia  adelante  para  la  base 
del  cr^neo, 

Estos  huesos  se  denominan  huesos  pianos.  Est£n  cu- 
biertos  por  fuera  por  un  periostio  delgado  y  tapizados  por 
dentro  por  la  duramadre  (membrana  meningea).  Estan  for- 
mados  por  dos  Aminas  de  tejido  bseo  compacto  denomi- 
nadas  tablas  externa  e  interna,  entre  las  que  se  encuentra 
una  cap  a  de  tejido  esponjoso,  de  espesor  variable,  llamada 
dlploe. 


HUESO  FRONTAL 

Es  un  hueso  unico,  mediano  y  simetneo  que  ocupa  Ja 
parte  m3s  anterior  del  cr^neo.  Est£  situado  por  detante  de 
los  parietales,  del  etmoides  y  del  esfenoides,  Cierra  la  parte 
anterior  de  la  cavidad  craneal.  Se  articula  por  abajo  con  el 
etmoides,  los  huesos  nasales,  los  huesos  cigomaticos,  los  la- 
grimales  y  los  maxilares. 

Contribuye  a  unir  el  esqueleto  del  neurocraneo  con  el 
viscerocrbneo;  participa  en  la  formadbn  de  las  cavidades 
nasales  y  orbitarias* 


serva  una  eminencia  roma,  la  glabela  [eminencia  frontal 
media],  a  cuyos  lados  emergen  dos  superficies  arqueadas 
y  rornas:  los  arcos  superciliares  [crestas  supraorbitariasl 
A  a  mhos  lados  de  la  linea  medians,  por  eneima  de  los  ar¬ 
cos  previamente  deschtos,  se  encuentran  las  eminencias 
frontales  En  la  parte  inferior  de  esta  cara  del  frontal,  a 
los  lados  de  la  porcibn  nasal,  se  hallan  los  bordes  su- 
praorbitarios  Estos  se  extienden  medialmente  desde  un 
borde  redondeado  y  vertical,  el  borde  nasal,  que  se  arti¬ 
cula  con  el  hueso  lagrimal  y  el  maxilar,  hasta  una  apbfisis 
prisrm&tica  triangular  oblicua  abajo  y  lateraimente,  la  apb¬ 
fisis  cigombtica,  articulada  con  el  hueso  cigomatico.  En 
esta  ultima  se  origina  la  linea  temporal,  dirigida  hacia 
arriba  y  atrbs  que  en  el  craneo  articulado  se  continua  con 
la  linea  temporal  superior  del  hueso  parietal  Defrmita  en 
el  frontal  una  superficie  triangular  donde  se  insertan  fi- 
bras  del  musculo  temporal 

B.  Vista  inferior  (fig.  9-2).  Exocraneal  tambibn  denomina- 
da  porcibn  orbitonasal;  en  ella  se  distinguen  dos  partes: 

-  Portion  nasal:  presents  la  escotadura  etmoidal,  en 
forma  de  "U"  abierta  hada  atras,  que  recibe  a  la  cara 
superior  del  hueso  etmoides.  M3s  ancha  adelante  que 
atras,  ofrece  una  superficie  en  forma  de  hemiceldillas 
(la  mitad  de  una  cavidad  esfbrica)  que,  junto  con  las 
hemiceldillas  del  etmoides,  cierran  los  laberintos  et- 


Rg.  9-1. 

Hueso  frontal  vista  anterior.  Cara  externa. 


Posicion 

Colocar  hacia  adelante  la  cara  convexa  del  hueso  y  ha¬ 
da  abajo  la  porcibn  aplanada  que  presenta  una  ancha  esco¬ 
tadura  cuadriiatera,  denominada  escotadura  etmoidal. 


Description 

Se  describen  tres  vistas  y  tres  bordes: 

A,  Vista  anterior  (fig.  9-1).  Es  la  cara  externa  [exocraneal] 
de  la  escama  [porcibn  vertical]  del  hueso.  Convexa  hada 
adelante,  corresponde  a  la  f rente,  excepto  una  pequeha 
porcibn  lateral  que  se  orienta  en  sentido  lateromedial,  la 
car  a  temporal  y  forma  parte  de  la  fosa  temporal.  En  in- 
dividuos  jbvenes  se  observa  en  la  linea  media  la  sutura 
frontal  o  metbpica,  que  desaparece  en  el  adulto.  Hacia 
abajo,  por  encima  de  la  implantadbn  de  la  nariz,  se  ob- 
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Fig-  9-2, 

Hueso  frontal,  vista  inferior. 
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moidales,  Entre  estas  hemiceldillas  existen  dos  surcos 
oblicuos  hacia  adetente:  los  surcos  etmoidales  que, 
tambten  junto  a  los  del  etmoides,  forman  los  oonduc- 
tos  etmoidales  anterior  y  posterior  La  rama  trans- 
versa  de  la  "LT  corresponde  al  borde  nasal,  superficie 
dentada  que  presenta  una  saliente  sabre  la  linea  me¬ 
dia:  la  espina  nasal  del  frontal.  Esta  searticula  par  de¬ 
tente  con  fos  huesos  n  a  sales,  y  por  atras  con  la  temina 
perpendicular  del  etmoides.  Las  partes  laterales  del 
borde  nasal  se  articulan  con  ta  apofisis  frontal  del 
maxilar  Se  observan,  ademas,  dos  pequenos  canales 
que  complefan  la  pared  superior  de  las  cavidades  na- 
sales,  y  a  los  lados  dos  orificios  de  mayor  calibre:  los 
orificios  de  los  senos  f  ro n tales 
-  Porcion  orbitaria:  son  lisas,  triangulares  con  base  an¬ 
terior,  amplias  y  cdncavas.  Est^n  dispuestas  a  uno  y 


otro  lado  de  la  porcidn  nasal  yconstituyen  la  pared  su¬ 
perior  de  las  cavidades  orbitarias.  Aqui  se  observe, 
anterior  y  lateralmente,  una  pequena  depresion:  la 
fosa  de  la  glandule  lagrimai,  que  aloja  a  ia  glandu¬ 
le  lagrimai;  y  anterior  y  medialmente,  una  excavacion: 
la  fosita  troclear,  donde  se  inserta  la  polea  de  refle¬ 
xion  del  musculo  oblicuo  superior  del  globo  ocular. 

C.  Vista  posterior  (fig,  9-3),  Es  endocraneal  y  presents  una 
escama  [porcion  vertical]  y  una  porcion  orbitaria  [hori¬ 
zontal].  Esta  escama  es  cdncava  hacia  atr£$P  mientras  que 
la  porcion  orbitaria  es  convexa  hacia  arriba,  En  la  linea 
media,  y  de  arriba  hacia  abajo,  se  distinguem 

-  El  surco  del  seno  sagital  superior. 

“  Seguido  hacia  abajo  por  la  eresta  frontal,  en  la  que 
se  inserta  la  hoz  del  cerebro 

-  Por  debajo  de  la  eresta,  el  foramen  ciego 

-  Por  detr^s,  la  escotadura  etmoidai.  Por  el  foramen 
ciego  pasa  una  prolongacidn  de  la  hoz  del  cerebro  y 
a  vetes  una  pequena  vena  emisarte  que  cornu  nica 
las  venas  nasales  con  el  seno  sagital  superior. 

En  la  escama,  a  ambos  lados  de  la  linea  media,  se  dis- 
tinguen  dos  ampHas  depresiones,  las  fosas  frontaies  que 
corresponden  a  los  polos  frontaies  de  los  hemisferios 
cerebrates.  En  la  porcion  orbitaria  se  encuentran  las  emi- 
nencias  orbitarias,  convexas  hacia  arriba.  Las  fosas  y  emi¬ 
nences  presentan  impresiones  digitales  y  eminencias 
mamiiares  relacionadas  con  las  circunvotuciones  de  los 
lob  u  I  os  frontaies  del  cerebro, 

A,  Borde  orbitonasal:  a  ambos  lados  de  la  espina  nasal 
los  bordes  supraorbitarios  describen  una  curva  cdncava 
hacia  abajo.  En  el  tercio  medial  del  borde  supraorbitario, 
se  encuentra  ia  escotadura  supraorbitaria.  Mientras 


Fig.  9-3, 

Hueso  frontal  vista  posterior  Cara  interna . 
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que  en  su  extremo  medial  se  observa  el  borde  nasal 
[apbfisis  orbitaria  interna]  que  se  articula  con  Ids  huesos 
lagrimal  y  maxslar,  en  su  extremo  lateral  se  distingue  la 
apofisis  dgom^tica  {apofisis  orbitaria  external  m3s 
gruesa,  que  se  articula  con  la  apofisis  frontal  del  hueso 
cigom^tieo.  Este  conjunto  protege  a  I  globo  ocular. 

B.  Borde  parietal:  semicircular  y  dentado,  se  articula  con 
el  borde  frontal  de  I  os  huesos  parietales. 

C.  Borde  esfenoidal:  delgado,  se  articula  a  cada  lado  con 
las  alas  menores  del  esfenoides.  Presenta  en  su  parte 
media  la  escotadura  etmoidal. 

En  la  porcion  lateral  del  hueso,  donde  se  reunen  los  tres 
hordes,  se  encuentra  una  superficie  triangular,  rugosa,  que 
se  articula  con  una  superficie  similar  del  hueso  esfenoides. 


Configuration  interna,  senos 
frontales 

El  frontal  es  relativamente  grueso  y  resistente  en  la  esca- 
ma  y  en  las  apofisis  cigomaticas;  en  cambio,  es  del g ado  y  fra- 
gil  en  la  porcion  orbitaria.  Est£  form  ado  por  dos  lam  In  as  de 
tejido  compacto  que  casi  contactan  entre  sf.  A  los  lados  de  la 
porcion  nasal  y  hacia  arriba  se  encuentran  dos  cavidades  mas 
o  menos  desarrolladas:  los  senos  frontales,  que  se  abren  en 
las  cavidades  nasafes  (vease  Sistema  respiratorio). 


Anatomia  de  superficie 

For  medio  de  3a  palpacion  se  accede  directamente  a  la 
cara  externa  del  frontal,  sus  apbfisis  cigomaticas  y  porcio- 
nes  nasales,  los  bordes  supraorbitarios,  los  arcos  superci  Ha¬ 
res  y  la  linea  temporal. 


Desarrollo 

Entre  los  40  y  50  dfas  de  fa  vida  intrauterina,  aparecen 
dos  puntos  primitives  en  las  arcadas  orbitarias  que  irradian 
hacia  las  porciones  horizontal  y  vertical  del  hueso.  En  el  na- 
cimiento,  el  hueso  se  presenta  dividido  en  dos  porciones 
por  la  sut ura  metbpica,  que  aproximadamente  a  la  edad  de 
10  anos  desaparece  por  complete.  Se  describen  ademas 
tres  puntos  de  osificacion  secundarios  para  cada  lado. 

El  desarrollo  de  los  senos  frontales  se  produce  siempre 
despuds  del  nacimiento  y  se  relacionan  con  la  fundbn  res- 
piratorla. 


HUESO  PARIETAL 

Hueso  par,  situado  por  detras  del  frontal,  por  encima 
del  temporal  y  por  delante  del  occipital.  Ocupa  la  porcion 
laterosuperior  de  la  calvaria. 


Position 

Colocar  la  cara  ebneava  del  hueso  hacia  adentro;  su 
angulo  esfenoidal,  del  que  irradian  surcos  vascufares,  ha- 
da  abajo  y  adelante,  y  el  borde  ebneavo  y  cortante,  hacia 
abajo. 


Description 

De  forma  cuadrilatera,  se  distlnguen  dos  caras  (fig,  9-4), 
ouatro  bordes  (fig.  9-5)  y  cuatro  Angulos. 

A.  Cara  externa:  exocraneal  y  convexa,  muestra  en  la 
parte  media  una  safiente:  la  eminenda  parietal  Por 
debajo  dos  Imeas  curvas,  ebneavas  hacia  abajo,  las  If- 
neas  temporales.  La  linea  temporal  superior  sirve  de 
insertion  a  la  fascia  temporal,  mientras  que  en  la  If- 
nea  temporal  Inferior  se  inserts  el  borde  superior  del 
mUscuio  temporal. 

B,  Cara  interna:  intracraneal,  en  relacion  con  los  lobulos 
parietales  del  cerebro,  que  se  aplican  a  su  concavidad; 
constituye  la  fosa  parietal,  que  se  corresponde  con 
la  emlnencia  parietal  de  la  cara  externa.  En  su  super* 
fide  se  observan  una  serie  de  surcos  que  se  dirigen 
hacia  el  borde  superior  del  hueso  y  se  ramifican  como 
las  nervaduras  de  una  "hoja  de  higuera":  corres- 
ponden  a  la  impresibn  de  la  arteria  menfngea  media 
y  sus  ramas.  El  surco  principal  se  origina  en  el  angulo 
esfenoidal  del  hueso.  Hacia  el  borde  superior  y  para- 
telo  a  el,  existe  un  semisurco,  que  junto  al  que  pre¬ 
sents  el  parietal  del  lado  opuesto,  forma  el  surco  del 
seno  sagital  superior.  Pueden  encontrarse,  ademas. 


Fig,  9-4. 

Hueso  parietal,  vista  lateral.  Cara  externa 
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Fig.  9-5. 

Hueso  parietal [  vista  media  L  Cara  interna. 
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una  serie  de  pequehas  deprestones:  las  fositas  granu¬ 
les,  donde  se  alojan  las  granulationes  aracnoi- 
deas  (formaciones  memngeas).  En  el  tercio  posterior 
del  citado  surco  existe  un  orificio  denominado  fora¬ 
men  parietal,  por  el  cual  pasa  la  vena  emisaria  parie¬ 
tal  [de  Santorini]. 

C.  Borde  sagital:  ubicado  por  arriba,  es  grueso  y  presenta  un 
borde  dentado  para  la  sutura  sagital  [interparietal]. 

D.  Borde  escamoso:  situado  por  debajo,  es  corto,  delga- 
do  y  biselado,  describe  una  curva  cdncava  bad  a  abajo, 
Se  articula  en  una  pequena  porcibn  con  el  esfenoides  y 
en  el  resto  con  el  temporal. 

E.  Borde  frontal:  anterior,  dentado  en  toda  su  longitud, 
se  adelgaza  hacia  abajo  y  se  articula  con  el  frontal  (su¬ 
tura  coronal), 

F.  Borde  occipital:  provisto  de  dientes  m3s  largos  y  mas 
gruesos  que  los  del  borde  sagital,  se  articula  con  los  hor¬ 
des  lambdoideos  de  la  escama  del  occipital  (sutura  lamb™ 
doidea). 

G.  Angulo  frontal  [anterosuperior];  forma  con  el  parietal 
del  lado  opuesto  y  el  frontal,  el  bregma. 

H.  Angulo  esfenoidal  [anteroinferior]:  se  une  al  borde  pa¬ 
rietal  del  ala  mayor  del  esfenoides  formando  parte  del 

pterion 

I.  Angulo  occipital  [posterosuperior]:  obtuso,  se  articula 
con  el  parietal  opuesto  y  la  escama  occipital,  constitu- 
yendo  la  sutura  lambdoidea,  que  toma  su  nombre  de 
la  letra  griega  X  (lambda), 

J.  Angulo  mastoideo  [posteroinferior]:  grueso  y  trunca- 
do,  se  articula  con  la  porcidn  mastoidea  del  temporal  y 
con  el  occipital. 


Estructura 

El  diploe,  abundante  en  la  parte  superior  del  hueso,  es 
mucho  m^s  delgado  en  el  borde  inferior  Por  su  citoarqui- 
tectura,  es  un  hueso  solido  y  resistente. 


Anatomia  de  superficie 

La  parte  superior  y  externa  de  ia  cara  exocraneal  del  pa¬ 
rietal,  por  encima  de  la  linea  temporal  superior,  est£  en  con- 
tacto  con  el  cuero  cabelludo.  Por  debajo  de  esta  linea,  el 
hueso  esta  cubterto  por  el  musculo  temporal  y  su  fascia. 


DesarrolEo 

Se  efectua  a  expensas  del  crdneo  membranoso  sin  esbozo 
cartilaginoso.  A  partir  del  45°  dia  de  vida  intrauterina,  apare- 
ce  un  punto  de  osificacion  que  irradia  en  todos  los  sentidos 
y  permanece  separado  de  los  puntos  vecinos  por  los  espacios 
membranosos,  cad  a  vez  m£s  exiguos,  que  en  el  nacimiento 
constitute  las  fontanelas. 


HUESO  OCCIPITAL 

Hueso  unico,  mediano  y  simetrico,  que  corresponde  a  ia 
parte  posteroinferior  del  craneo. 
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Posicion 

La  cars  cbneava  se  ubica  hacia  adelante;  el  foramen  mag- 
no  es  casi  horizontal  y  los  con  dilos  se  eolocan  had  a  aba  jo. 


Descripcion 

Se  describen  dos  caras  y  los  bordes  que  las  unen: 

A*  Cara  postero inferior  (figs.  9-6  y  9-7):  exocraneal  y  conve- 
xa,  se  desarrolla  alrededor  del  foramen  magno  [agujero 
occipital],  por  el  cual  la  cavidad  craneal  comunica  con  el 
conducto  vertebral.  Poreste  foramen  pasan  las  rai'ces  de  los 

nervios  accesorios  [XI],  las  arterias  vertebrates  y  la  tran- 
sicidn  bul homed ular.  Se  pueden  distinguir  tres  porciones: 

-  Por  delante  del  foramen  magno:  se  extiende  la 
porcidn  basilar,  que  se  dinge  hacia  adelante  y  arriba, 
y  se  continua  con  el  cuerpo  del  esfenoides  (su  sepa- 
racidn  debe  realizarse  con  corte  de  sierra).  En  la  linea 
media  se  observa  el  tuberculo  farmgeo,  donde  se 
insertan  la  fascia  faringobasilar  y  el  musculo  cons¬ 
trictor  superior  de  La  faringe  Este  tuberculo  pre- 
senta  hacia  atrds  rugosidades  para  inserciones 
musculares:  las  trestas  musculares. 

-  Por  detras  del  foramen  magno:  se  encuentra  la  es- 
cama  del  occipital.  En  la  linea  media,  se  observa  la 
cresta  occipital  externa,  que  fermina  en  una  tubers 
sidad  rugosa:  la  protuberancia  occipital  externa,  A 
ambos  lados  de  esta  protuberancia  se  ubica  la  linea  nu- 
cal  superior  Por  debajo  de  £st a,  la  cresta  occipital  ex¬ 


terna  origina  una  linea  curva  menos  marcada:  la  Imea 
nucal  inferior,  dirigida  en  sentido  lateral  y  hacia  abajo, 
que  finalize  en  la  apofisis  yugular.  En  estas  Ifneas  y  en 
las  superficies  delimitadas  existen  rugosidades  para  la  in¬ 
sertion  de  los  mu  stylos  de  la  regidn  de  la  nuca. 

-  A  cada  lado  del  foramen  magno  (fig,  9-7):  se  ob- 
servan  eminencias  articulates,  los  condilos  del  oc¬ 
cipital,  que  se  articulan  con  las  carl  I  las  articula  tes 
superiores  del  atlas  (Cl),  Su  eje  mayor  est£  difigido 
en  sentido  lateromedial,  de  atr^s  hacia  adelante.  En 
su  extreme  posterior,  cada  edndilo  presenta  una  de- 
presidn  profunda,  la  fosa  condilea,  en  cuyo  fondo 
se  halla  el  conducto  condileo,  que  permite  el  paso 
de  una  vena  condilea  emisaria  y  una  arteriola.  Atra- 
vesando  la  base  de  cada  uno  de  los  cdndilos  se  ob¬ 
serva  el  orificio  externo  del  conducto  del  nervio 
hipogloso  [agujero  condileo  anterior]. 

B.  Cara  anterosuperior  (figs.  9-8  y  9-9):  intracraneal  y 
concava,  en  el  la  se  distinguen: 

-  Por  delante  del  foramen  magno  (fig.  9-9):  un  ca¬ 
nal  edneavo  en  sentido  transversal,  tanto  mas  ancho 
y  mas  profundo  cuanto  mas  cercano  af  foramen 
magno,  denominado  clivus  (declive),  que  corres¬ 
ponds  a  la  parte  superior  del  bulbo  raquideo  y  la 
protuberancia,  de  los  que  esta  separado  por  la  arte- 
ria  basilar  y  por  el  liquido  cefalorraquideo  de  la  cis- 
terna  pontocerebelosa.  A  ambos  lados  del  clivus,  se 
observa  el  surco  del  seno  petroso  inferior. 

-  Por  detras  del  foramen  magno:  la  escama  del  oc¬ 
cipital  est£  dividida  en  cuatro  fosas:  dos  superiores  o 
cerebrales,  que  alojan  a  los  polos  occipitales  de  los 
hemisferios  cerebrales,  y  dos  inferiors  o  cerebelo- 


Fig.  9-6. 

Hueso  occipital  vista  posteroinferior. 
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Fig.  9-7. 

Hueso  occipital  vista  inferior. 
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sas,  que  alojan  la  parte  posterior  de  los  hemisferios 
cerebelosos.  En  el  punto  de  reunibn  de  estas  cuatro 
fosas,  se  encuentra  la  eminencia  cmciforme,  en 
cuyo  centre  se  distingue  la  protuberancia  occipital 
interna.  Es  en  este  lugar  donde  esta  situada  la  con¬ 
fluence  de  los  senos  [prensa  de  Herofilo].  La  rama 
horizontal  se  halla  representada  por  el  surco  del  se- 
no  transverse,  mientras  que  en  la  rama  vertical,  la 
pardon  superior  esta  representada  por  el  surco  del 
seno  sagital  superior  hasta  la  protuberancia  occipi¬ 
tal  interna,  y  luego  continua  con  la  cresta  occipital 


interna,  que  se  bifurca  sobre  el  contorno  posterior 
del  foramen  mag  no.  En  esta  cresta  se  inserta  la  hoz 

del  cerebelo 

-  A  cada  I  ado  del  foramen  magno:  en  su  union 
con  la  parte  anterior,  se  observa  un  tuberculo  mas 
o  menos  protruyente:  el  tuberculo  yugular  del 
occipital;  por  debajo  de  el  se  ve  el  orificio  interno 
del  conducto  del  nervio  hipogloso,  recorrido 
per  el  nervio  hipogloso  y  por  venas.  En  sen  lido 
posterolateral  al  tuberculo  yugular  esta  el  surco 
del  seno  sigmoideo,  que  presenta  iateralmente 


Fig.  9-8, 

Hueso  ocapital  vista  anterior. 
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Fig.  9-9. 

Hueso  occipital,  vista  superior. 
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Desarrollo 

La  parte  superior  de  la  escam a  del  occipital  se  desarro- 
lla  a  parti  r  de  un  esbozo  membranoso.  La  parte  inferior,  por 
el  contrano,  posee  un  esbozo  cartilaginoso  en  el  cuai  apa- 
recen  los  puntos  de  osificacion  que  son: 

-  E!  basioccipital,  unico  y  mediano,  dispuesto  alrededor 
de!  foramen  magno. 

-  Los  exoocti  pit  ales  a  am  bos  lados  del  foramen  mag  no. 

-  El  supraoccipitaL  situado  entre  el  basiooccipital  y  el  es¬ 
bozo  membranoso,  es  el  mas  precoz  de  los  huesos  del 
craneo,  La  zona  de  union  con  la  porcidn  membranosa 
permanece  elastics  durante  bastante  tiempo,  con  lo 
cual  favorece  el  parto  de  presentacion  cefalica. 

-  El  interparietal,  par,  se  suelda  rapidamente  a  la  linea 
mediana,  lateral  en  relacidn  con  el  supraoccipital. 


HUESO  TEMPORAL 


una  eminenda  concava:  la  apofisis  yuguiar.  Esta 
porcidn  se  continua  hacia  atreis  con  la  parte  intra- 
craneal  de  la  escama  y  contribuye  a  la  formacidn 

de  la  fosa  cerebelosa, 

C  Bordes  lambdoideos  [superiores].  se  articulan  con  los 
parietales,  a  veces,  la  presencia  de  huesos  sutu  rales 
[wormianos]  interrumpe  su  continuidad. 

O.  Bordes  mastoideos  [inferiores]*  orientados  hacia  abajo  y 
medialmente,  se  observan:  la  apofisis  yuguiar.  que  limi¬ 
ts  hacia  adelante  al  surco  del  seno  srgmoideo  y  se  ar- 
ticula  con  la  porcion  mastoidea  del  hueso  temporal.  Por 
delante  de  ella  se  encuentra  la  escotadura  yuguiar  Es- 
te  borde,  en  el  craneo  articulado,  contribuye  a  former, 
\con  el  hueso  temporal,  el  foramen  yuguiar  [agujero  ras- 
'gado  posteriori. 


Hueso  par,  situado  en  la  parte  lateral,  media  e  inferior 
de!  craneo,  contiene  el  organo  vestibulocodear.  Su  for¬ 
ma  varia  con  la  edad.  En  el  feto  y  en  el  recien  nacido  se  pue- 
den  identificar  tres  piezas  6seas  diferentes:  la  porcion 
escamosa,  lamina  delgada  de  contorno  semicircular,  que 
se  encuentra  por  arriba  y  lateral  mente;  la  porcibn  timpa- 
mca,  situada  por  debajo  de  la  precedente  con  forma  de  se¬ 
micanal  abierto  hacia  arriba,  y  la  porcion  petrosa,  situada 
por  detr^s,  abajo  y  media!  a  las  otras  dos  y  que  se  desarra- 
lla  hacia  adelante  y  hacia  la  linea  media  en  forma  de  pi  ra¬ 
ni  id  e,  dsrigrda  a  I  centra  de  la  base  del  craneo. 

En  cambio,  en  el  aduito,  estas  tres  partes  se  encuen- 
tran  soldadas.  El  hueso  forma  un  bloque  unico,  con  una 
parte  intracraneal  que  contiene  numerosos  conductos  y 
cavidades. 


Estructura 

La  porcidn  mas  delgada  del  hueso  se  encuentra  en  las 
fosas  ce rebel osas,  mientras  que  las  partes  m^s  gruesas  to- 
rresponden  a  los  bordes,  a  las  protuberances,  al  contorno 
del  foramen  magno  y  a  la  porcion  basilar 


Anatomi'a  de  superficie 

Hueso  superficial  y  subcut&neo,  por  encima  de  la  li¬ 
nea  nucal  superior  y  de  la  protuberancia  occipital 
externa,  puede  palparse  a  traves  de  la  pieL  For  debajo 
de  esta  linea,  la  cara  exocraneal  de!  hueso  esta  cubter- 
ta  por  los  musculos  de  la  region  de  la  nuca.  Esta  dife- 
rencia  determine  que  los  lobulos  occipitales  del  cerebro 
sean  m^s  f^ciles  de  abordar  que  los  cerebelosos,  que 
exigen  desinsertar  cuidadosamente  las  inserciones  mus- 
culares  del  hueso  occipital. 


Posicion 

Coloear  hacia  arriba  la  porcion  delgada  o  escama,  que 
presents  un  borde  oortante.  La  cara  de  !a  que  se  desprende 
la  apofisis  cigomatica,  larga,  y  ubicada  por  delante  y  por 
encima  del  conducto  auditive  externo,  est5  situada  late¬ 
ral  mente,  mientras  que  el  extreme  libre  de  esta  apofisis  ci- 
gomafica  se  debe  orientar  hacia  adelante  y  en  sentido 
horizontal. 


Description 

Caras  exocraneates 

Existen  dos  caras  dispuestas  en  Angulo  recto:  la  cara  la¬ 
teral  y  la  cara  inferior,  que  corresponde  a  la  parte  exocra¬ 
neal  de  la  base  del  craneo;  se  la  encuentra  profundamente 
hundida  por  detr&s  del  esqueleto  facial. 
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Cara  lateral 

Corresponde  a  la  cara  lateral  de  la  cabeza  (fig.  9-10). 
Presenta  ires  porciones:  una  posterior,  la  apofisis  mastoi¬ 
des;  una  media,  centrada  en  torno  aJ  conducto  auditivo 
externo,  y  otra  anterior,  con  fa  escama  del  temporal  y  la 
apofisis  cigomatica  que  se  desprende  de  elia, 

A.  Apofisis  mastoides:  es  una  pir^mide  6sea  que  se  arti- 
cufa  por  detras  y  por  arriba  con  el  hueso  occipital.  Su  ca¬ 
ra  externa  puede  dividirse  en  dos  partes: 

-  Posterior  con  numerosas  rugosidades  para  inser- 
ciones  musculares  y  el  foramen  mastoideo  para  la 
vena  emisaria  mastoidea  que  une  el  seno  sigmoideo 
con  venas  del  sistema  yugular, 

-  Anterior:  separada  de  la  precedente  por  la  sutura 
petroescamosa  externa,  est3  orientada  de  arriba 
hada  abajo  y  de  atr^s  hacia  adeiante.  Esta  fisura  se- 
para  la  porcion  escamosa  de  la  porcion  petrosa,  que 
constituye  aqui  la  apofisis  mastoides  situada  fnmedia- 
tamente  detras  del  orificio  auditivo  externo,  Por  enri- 
ma  y  detras  de  6ste,  se  eleva  la  espina  suprame^tica. 
Posterior  a  esta  espina  se  observa  una  superflcie  cribo- 
sa,  la  fosita  suprame^tica  La  punta  de  fa  mastoides, 
orientada  hacia  abajo  y  hada  adeiante,  desdende  mas 
que  el  conducto  auditivo  externo  y  se  encuentra  es- 
condida  por  inserdones  musculares  que  respetan  su 
cara  lateral. 

B,  Conducto  auditivo  externo:  esta  constituido  en  el  hue¬ 
so  seco  por  dos  partes,  una  inferior,  excavada  en  la  por- 
ci6n  timpanica  y  que  representa  las  3/4  partes  del  canal, 


y  una  superior  excavada  en  ia  parte  inferior  de  la  porcidn 
escamosa.  Estos  dos  canales  reunidos,  forman  un  con- 
ducto  complete  dirigido  medialmente  y  algo  hada  ade¬ 
iante  en  cuyo  fondo  se  dibuja  el  surco  timpanico,  donde 
se  inserta  la  membra  na  timpanica  Por  detras,  el  conduc¬ 
to  auditivo  externo  toma  contacto  con  la  cara  anterior  de 
la  mastoides,  Por  delante,  est£  cerrado  por  la  delgada  ca¬ 
ps  osea  de  la  pordon  timpanica  que  lo  separa  de  la  fosa 
mandibular  [cavidad  glenoidea]  (v6a$e  mas  adeiante)  y 
de  la  articulacidn  temporomandibular.  Esta  pared  es  rela- 
tivamente  frSgil  y  vulnerable,  sobre  todo  en  los  trauma- 
tismos  de  la  mandfbula. 

C.  Porcion  escamosa  del  temporal  y  apofisis  dgom^ti- 

ca:  ocupan  !a  parte  anterior  de  la  cara  externa.  Por  arri¬ 
ba,  su  borde  superior,  redondeado  y  convexo,  la  une  a  I 
parietal  y  al  ala  mayor  del  esfenoides;  presta  inserddn  al 
musculo  temporal  (fosa  temporal).  Por  abajo,  luego  de 
haber  coronado  el  conducto  auditivo  externo,  da  origen 
a  la  apofisis  cigomatica  £sta  se  confunde  hacia  atr^s 
con  la  cresta  supramastoidea,  mientras  que  hacia  delan- 
te  avanza  sobre  la  fosa  mandibular,  que  est5  limitada  por 
delante  por  el  tuberculo  articular  y  por  detras,  por  el 
tuberculo  cigomatica  posterior  La  cara  superior  de  la 
base  de  la  apofisis  cigomatica  y  su  borde  anterior  son 
edneavos,  lo  que  pernnite  el  deslizamiento  y  la  reflexion 
de  las  fibres  posteriores  del  musculo  temporal.  Anterior- 
mente  al  tuberculo  articular,  la  apdfisis  cigomatica  se 
vuefve  fibre.  Se  separa  de  la  porcion  escamosa  y  perma- 
nece  siempre  horizontal,  pero  se  hace  edneava  en  senti- 
do  medial  y  aplanada  transversal  mente,  En  su  parte 


Fig.  9-10. 

Hueso  temporal  derecho,  vista  lateral.  En  amaritfo  claro ,  la  porcion  escamosa;  en  amarillo ,  la  porcidn  timpanica  y  en  amarillo  mPs  oscuro ,  la  por¬ 
cion  petrosa.  Segun  Belfocq. 
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inferior,  da  insercibn  al  musculo  masetero  y  por  arriba  re- 
cibe  a  la  gruesa  fascia  temporal.  Por  delante  se  articula 
con  el  hueso  eigomatico,  con  to  cual  estructura  un 
puente  oseo  denominado  arco  dgomatiCQ,  que  se  ex- 
tiende  desde  el  bueso  temporal  hasta  el  esqueleto  fa¬ 
cial.  Este  arco  es  superficial  prominente  y  f^cilmente 
perceptible  bajo  la  piel. 

Cara  inferior 

Se  la  puede  dividir  en  tres  porciones,  que  corresponden  a 

la  porcion  petrosa  [pehasco],  la  porcion  timpanica  [hueso 

timpanico]  y  la  porcion  escamosa  [escama]  (fig,  9-11). 

A.  Porcion  petrosa:  presenta  una  serie  de  acci dentes  dis- 
puestos  a  partir  de  la  punta  de  la  apdfisis  mastoides.  Me¬ 
diates  a  la  mastoides,  se  encuentran  la  mcisura 
mastoidea  [ranura  dlgastrica]  y  el  surco  de  la  arteria 
occipital;  mas  adelante  emerge  la  apofisis  estiloides, 
delgada  y  larga,  que  se  dirige  en  forma  oblicua  hacia 
abajo  y  adelante.  Por  detr^s  de  la  base  de  la  apdfisis  es¬ 
tiloides,  se  abre  el  foramen  estilomastoideo.  por  don- 
de  emerge  el  nervio  facial  de  la  porcion  petrosa;  medial 
al  foramen  se  halla  la  fosa  yugular,  ocupada  por  el  bul- 
bo  superior  de  la  vena  yugular  interna;  por  delante 
se  observa  el  orificio  externo  del  conducto  carotideo 
(que  es  recorrido  por  la  arteria  carotida  interna),  que  es- 
ta  bordeado  por  detr£s  por  una  cresta  en  la  que  se  abre 
el  conduct!  Ilo  timpanko  [conducto  de  Jacobson].  El 
horde  posteromedial  de  esta  cara  e$t£  articulado  con  el 


occipital;  la  sutura  de  ambos  huesos  est3  interrumpida 
por  el  foramen  yugular  [agujero  rasgado  posterior]. 

6.  Porcion  timpanica:  se  presenta  como  una  superficie  regu¬ 
lar,  y  const rtuye  la  pared  inferior  del  conducto  auditivo 
externo  La  apdfisis  vaginal  de  la  apdfisis  estiloides  le 
forma  una  vaina  a  fa  apdfisis  por  delante  de  su  base. 

C.  Porcion  escamosa:  presenta  la  fosa  mandibular  [cavi- 
dad  glenoidea]  para  la  articulation  temporomandibular. 
Est£  limitada  en  sentido  anterolateral  por  la  ratz  horizon¬ 
tal  de  la  apdfisis  cigomStica  y  el  tuberculo  articular. 
Posteromedialmente,  est&  separada  de  la  porcidn  timp£- 
nica  por  la  fisura  petrotimpanica  [cisura  de  Glaser), 
por  donde  emerge  el  nervio  cuerda  del  timpano.  La 
rate  transversa  del  proceso  cigom&ico,  el  tuberculo  arti¬ 
cular,  es  un  relieve  transversal  fuertemente  convexo  que 
forma  parte  de  la  articulacidn  temporomandibular;  separa 
aqut  la  cara  inferior  del  hueso  de  su  cara  temporal  (fosa 
temporal).  En  la  cara  inferior  del  hueso  temporal  en  su 
parte  anterior  y  medial  las  porciones  escamosa,  timpanica 
y  petrosa  se  encuentran  en  contacto;  alii  se  ubica  el  orificio 
externo  del  conducto  musculotubarico,  Este  conducto 
excavado  en  !a  porcidn  petrosa,  se  dirige  hacia  atr£s  y 
lateralmente  hacia  la  caj a  del  timpano  y  est£  dividido  en 
el  conducto  para  la  trompa  auditiva  y  el  conducto 
para  et  musculo  tensor  del  timpano 

Caras  irttracraneales 

Estan  constituidas  por  las  porciones  escamosa  y  petrosa 

{fig.  9-12). 


Fig.  9-11. 

Hueso  temporal  derecbo,  vista  inferior.  En  amanlio  clarof  la  porcion  escamosa;  en  amaritio,  ia  porcidn  timpanica,  y  en  amariiio  mas  oscurof  la 
porcion  petrosa.  Begun  Belfocq. 
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Fig.  9-12, 

Hueso  temporal  derecho,  vista  posterosuperior  En  amarillo  daro,  la  porcion  oscamosa;  an  amarillo  oscurof  la  pardon  petrosa.  Begun  Betlocq, 
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A.  Porcion  escamosa  [escama]:  se  ubica  en  forma  vertical, 
es  ligeramente  edneava  y  tiene  un  borde  curvo  superior.  Su 
superficre  corresponde  al  idbuio  temporal  del  cerebro.  Es 
de  poco  espesor,  pero  se  encuentra  reforzada  medialmen- 
te  por  la  duramadre  (espacio  decofabfe).  En  ella  se  aprecian 
los  surcos  de  la  arteria  meningea  media  y  sus  ramas. 

B.  Porcion  petrosa  [penasco)  esta  separada  de  la  porcidn 
escamosa  por  la  fisura  petroescamosa.  Se  dispone  ho- 
rizontalmente  y  presenta  una  cara  anterior  y  otra  poste¬ 
rior,  un  borde  y  un  v£rtice< 

-  Cara  anterior:  esta  cara  se  dispone  en  sentido  horn 
zontal  y  en  ella  se  encuentran,  de  lateral  a  medial  y 
de  atras  hacia  adelante:  el  techo  del  timpano,  la 
eminencia  arcuata,  saliente  redondeada  formada 
por  el  conducto  semicircular  anterior;  el  hiato  del 
conducto  para  el  nervio  petroso  mayor  [hiato  de 
Falopio],  orificio  en  forma  de  hendidura,  y  el  hiato 
del  conducto  para  el  nervio  petroso  menor.  Estos 
orifioos  dan  paso  a  los  nervios  petrosos  del  mismo 
nombre.  Anteromedial mente,  cerca  del  v£rtice  de  la 
porci  6n  petrosa  se  ha  I  la  la  impresion  trigeminal, 
donde  se  ubica  el  ganglio  del  nervio  trig6mino  [V]. 

-  Cara  posterior:  dispuesta  verticalmente,  se  relacrona 
con  eJ  cerebelo  y  el  franco  del  enc£falo.  En  ella  se  obser¬ 
ve  n:  el  orificio  auditivo  interno,  en  la  unidn  del  tercio 
medio  con  el  medial,  por  donde  transcurren  los  nervios 
facial,  mtermedio  y  vestibulocodear,  y  la  arteria  laberin- 
tica,  y  da  acceso  al  conducto  auditivo  interno;  en  el 
borde  superior,  la  fosa  subarcuata;  lateral  al  conducto 


precedente,  una  pequena  hendidura  osea,  el  orificio 
del  acueducto  vestibular  [conducto  endolinfaticoj; 
m6s  lateral,  el  surco  del  seno  sigmoideo,  situado  en 
la  cara  profunda  de  la  mastoides;  en  £1  se  abre  el  fora¬ 
men  mastoideo  de  la  vena  emisaria  mastoidea. 

-  Borde  superior  de  la  porcion  petrosa:  este  sepa- 
ra  las  dos  caras  precedentes.  Dihgido  hacia  adelan¬ 
te  y  medialmente,  separa  tambten  la  fosa  craneal 
media  de  la  fosa  craneal  posterior  Da  insercion  a  la 
duramadre  de  la  flenda  del  cerebelo  (tentorio),  y 
es  en  este  borde  donde  se  halla  el  surco  del  seno 
petroso  superior 

-  Vertice  de  la  porcion  petrosa:  se  encuentra  en  con- 
tacto  con  el  esfenoides.  En  61  se  observa  e!  orificio 
interno  del  conducto  caret  id  eo  Entre  el  vertice  y 
el  esfenoides  queda  delimitado  el  foramen  lacerum 
[agujero  rasgado  anterior]  de  la  base  del  craneo. 

Cavidades  y  canales  del  hueso  temporal 

El  hueso  temporal  contiene  numerosas  cavidades  y  com 
ductos  q  Lie  pertenecen  a  diversos  sistemas:  el  organo  ves- 
tibulococlear:  las  cavidades  neumaticas  anexas  a  este 
organo,  conductos  vasculares  y  conductos  destinados  al 
pasaje  de  nervios  craneales 

A.  Cavidades  del  organo  vest ibulococlear  Las  cavidades 
mas  importantes  pertenecen  al  organo  vestibuloco- 
clear  (fig.  9-13).  Entre  los  conductos  audltivos  exter- 
no  e  interno  se  interponen: 
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Fig.  9  13, 

Disposicidn  de  las  cavidades  auditivas  en  el  temporal,  segun  Rouviere. 


co,  situado  entre  la  porcibn  timpanica  y  la  porcibn  petrosa,  que 
establece  una  comunicacibn  entre  la  pared  externa  de  la  cavi- 
dad  timpanica  y  la  parte  posterior  de  la  fisura  petrotimpanica. 
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-  El  oido  medio,  que  presenta,  de  adelante  hacia 
atr^s:  la  trompa  auditive,  la  caja  del  timpano,  la 
entrada  al  antro  mastoideo  (aditus  ad  antrum)  y 
el  antro  mastoideo.  A  menudo  estas  cavtdades  del 
oido  medio,  como  el  antro  mastoideo,  son  sede  de 
inflamaciones  (otitis,  mastoiditis). 

-  El  oido  interne,  con  el  complejo  eonjunto  que 
constituye  el  laberinto  oseo 

EL  Conducto  carotideo:  es  el  conducto  vascular  mas  im- 
portante  que  presen  ta  el  hueso;  a  t  raves  de  61,  la  arteria 
carotida  interna  (con  el  plexo  simpatico  que  la  rodea) 
pasa  de  la  region  cigomatica  al  interior  de  la  cavidad  cra- 
neal.  Partiendo  desde  su  orifido  externo  (en  el  exocr6- 
neo),  primero  es  vertical,  luego  se  acoda  formando  un 
Angulo  recto  para  dirigirse  en  sentido  horizontal,  hacia 
delante,  y  medialmente,  hast a  su  terminacibn  en  la  vecin- 
dad  del  vertice  de  la  pardon  petrosa  (orifido  interno). 

C.  Conductos  nerviosos;  e$t3n  destinados  al  pasaje  de  los 
nervios:  conducto  facial  [acueducto  de  Falopio]  que  co¬ 
rn  ienza  en  el  fondo  del  conducto  audit!  vo  inter  no, 
describe  un  trayecto  complejo  en  el  interior  de  la  porcibn 
petrosa  y  termina  en  el  foramen  estilomastoideo.  Este 
conducto  est6  ocupado  por  el  nervio  facial  El  conduc¬ 
to  facial  tambien  se  abre  al  exterior  de  la  portion  petrosa 
a  traves  del  hiato  del  nervio  petroso  mayor  [Falopio]  y 
por  el  conductillo  mastoideo  que  se  dtrlge  a  la  fosa  yu- 
gular,  ocupada  por  el  ramo  auricular  del  nervio  vago 

Otros  conductos  se  hallan  excavados  a  expensas  de  las  su- 
turas  del  hueso  temporal  Estosson:  el  conductillo  de  la  cuer- 
da  del  timpano,  entre  la  pordon  timpanica  y  la  escamosa 
(fisura  ttmpano-escamosa),  que  se  abre  adelante  en  la  flsu- 
ra  petrotimpaniea  [de  Glaser];  el  canaliculo  petrotimpani- 


Estructura 

El  hueso  temporal  esta  constituido  por  un  tejido  6seo 
muy  resistente  y  compacto.  La  porcibn  escamosa  y  la  por- 
ci6n  timpanica  son  muy  delgadas.  En  la  pordon  petrosa, 
por  el  contrario,  hay  importances  conjuntos  de  tejido  6seo 
esponjoso,  en  especial  a  nivel  de  la  apofisis  mastoides,  alre- 
dedor  de  las  cavidades  del  organo  vestibufocodear,  asf  co¬ 
mo  en  la  proximidad  del  vertice  de  la  porcibn  petrosa.  En 
este  tejido  6seo  esponjoso  existed  cavidades,  las  celulas 
del  temporal,  y  se  distinguen  dos  grupos: 

A.  Las  celdillas  mastoideas:  son  las  m£s  importantes  y  va- 
rian  segun  el  individuo  (las  mastoides  neumaticas  son  las 
que  contienen  numerosas  celdillas;  fas  mastoides  ebur- 
neas  por  el  contrario,  estan  formadas  por  un  hueso  muy 
compacto).  Estas  celdillas  se  encuentran  en  la  proximidad 
inmediata  del  antro  y  pueden  ser  invadidas  por  una  infec- 
cibn  desarrollada  en  esta  cavidad,  anexa  al  oido  medio, 

B.  Las  celdillas  del  vertice  de  la  portion  petrosa  son 
poco  desarroifadas  pero  susceptibles  de  infectarse. 


Anatomia  de  superficie 

Las  unicas  partes  superficiales  del  hueso  temporal  son  la 
apofisis  mastoides,  el  arco  cigomatico  y  el  conducto  auditivo 
externo. 

La  apofisis  mastoides,  a  pesar  de  sus  inserciones  mus- 
culares,  puede  palparse  por  detr^s  del  pabellbn  auricular  Es 
un  punto  de  referenda  esencial  del  craneo.  Las  inflamaciones 
cronicas  de  sus  cavidades  (antro,  celdillas  mastoideas)  pueden 
ser  drenadas  a  traves  de  trepanaciones  quirurgicas. 

La  apofisis  cigomatica,  perceptible  bajo  la  pie!,  marca 
el  limite  entre  las  regiones  temporal  y  maseterina.  Por  ene¬ 
ma  de  el  la,  la  fosa  temporal  e$t£  ocupada  por  el  musculo 
temporal,  que  cubre  la  pordon  escamosa, 

El  conducto  auditivo  externo  oseo  e$t£  disimufado 
por  el  cartilago  y  la  mucosa  del  conducto.  No  obstante,  se 
lo  puede  ver  y  palpar  a  traves  del  pabellbn  auricular. 


Desarrollo 

Pocos  huesos  son  tan  complejos  como  el  hueso  tempo¬ 
ral  en  su  desarrollo,  asf  como  en  su  crecimiento  (fig.  9-14). 

El  proceso  general  de  osifieacibn  del  hueso  temporal  co- 
mienza  a  nivel  de  4  porciones  diferentes: 

A.  Portion  escamosa:  posee  tres  puntos  de  osifieacibn 
que  aparecen  a  parti r  de  la  4a  semana. 

B.  Pordon  petrosa:  com  ienza  su  osifieacibn  a  parti  r  del  4° 
mes.  No  existe  unanimidad  de  opiniones  acerca  del  numero 
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Ftg,  9-n. 

Hueso  temporal  derecho  de  un  recidn  nacido,  vista  lateral 


-  Porcion  escamosa 

L-  Apbfisis 
tigomdtica 


Sutura 
petroescamosa 

Foreign  — 
petrosa 


Portion  petrosa 


Sutura  timpanoescamosa 
Portion  tmn panics 


Portion  petrosa 
Membra  na  timpano 


de  puntos  de  osificacibn,  I  os  que,  segun  algunos  a  uteres, 
Hegarfan  a  ser  diecisiete, 

C  Porcibn  trmpanka:  este  pequefto  drculo  oseo  se  osifi- 
ca  a  partir  del  5°  mes  por  tres  puntos  dispuestos  a  to  Ear- 
go  del  semldrculo  inicial. 

D,  Apbfisis  estiloides:  se  desarrotta  a  expensas  del  2°  ar- 
co  branquial,  se  osifica  tarde,  aproximadamente  duran^ 
te  el  8°  ano  de  vida> 

La  soldadura  de  estos  dlferentes  puntos  comienza  antes 
del  nadmiento  y  se  encuentra  muy  avanzada  bada  la  edad 
de  1  o  2  atios.  La  apofisis  estiloides  se  suetda  al  resto  del 
temporal  a  los  12  anos* 

Durante  su  crecimiento,  el  hueso  temporal  esta  someti- 
do  a  numerosos  factores  que  repercuten  sob  re  su  forma: 

-  Acciones  muscu  lares:  diversos  musculos  actuan  ejer- 
ctendo  una  accibn  de  traccibn  sobre  la  apbfisis  mastoi- 
des,  en  especial  el  esternodeidomastoideo. 

-  El  desarrollo  del  cerebro:  repercute  sobre  la  forma  de  la 
porcibn  escamosa  del  temporal. 

-  El  desarrollo  del  organo  vestibulococlear,  con  engloba- 
miento  de  la  arteria  carbtida  interna  en  la  porcibn  petrosa. 


HUESO  ESFENOIDES 

Hueso  impar,  mediano  y  simbtrico,  situado  coma  una 
curia  en  la  base  del  craneo,  entre  los  huesos  que  lo  rodean. 


Posicion 

Colocar  hacia  arriba  Ea  depresibn  de  la  silla  turca  y  ho- 
rizontalizar  fas  caras  superiors  de  las  alas  menores.  Ubicar 
hacia  adelante  su  borde  dentado  y  hacia  abajo,  las  apofisis 
pterigoides 


Descripcion 

Presenta  un  cuerpo  central  impar  y  medio  del  que  se 
separan  las  alas  menores,  las  alas  mayores  y  las  apofisis 
pterigoides 

Cuerpo 

Se  distinguen  seis  vistas: 

A.  Vista  superior  {fig.  9-15):  forma  parte  de  la  fosa  cra- 
neal  anterior,  media  y  posterior.  Dos  salientes  transver¬ 
sals  permiten  distinguir: 

-  Parte  anterior:  formada  por  la  lamina  de  unibn  de 
las  alas  menores:  el  yugo  esfenoidal,  limitado 
adelante  por  un  borde  delgado  que  se  articula  con 
la  lamina  cribosa  del  etmoides  y  atr£s,  por  el  lim¬ 
bo  esfenoidal;  lateralmente,  se  continua  con  la 
cara  superior  de  las  alas  menores;  en  el  piano  me- 
dio,  una  ligera  cresta  se  continua  con  la  cresta  del 
etmoides;  a  los  lados  hay  una  superficie  lisa  algo 
concava,  forma  ndo  surcos  que  corresponden  a  la 
dreunvoludbn  recta  del  lobulo  frontal  y  a  los  trac- 
tos  olfatorios, 

-  Parte  media:  por  detras  del  yugo  esfenoidal,  hay 
un  surco  transversal,  el  surco  prequiasmatko  [ca¬ 
nal  opticoL  que  termina  a  armbos  lados  en  los  con- 
ductos  bptkos  [agujeros  opticos],  en  Ea  base  de  las 
alas  menores.  For  detr^s  del  surco  prequiasm&tico  se 
encuentra  una  depresibn  de  concavidad  sagital  muy 
marcada,  donde  se  aloja  la  hipofisis;  es  la  fosa  hi- 
pofisaria  de  la  silla  turca,  £st a  se  continua  hacia 
las  caras  laterales  del  cuerpo  y  una  pequeha  cresta, 
a  ambos  lados,  la  separa  del  surco  carotideo.  La 
parte  posterior  de  la  silla  turca  esta  formada  por  la 
cara  anterior  del  dorso  de  la  silla  turca  [lamina 
cuadril^tera], 

-  Parte  posterior:  constituida  por  el  dorso  de  la  si¬ 
lla  turca,  presenta:  un  borde  superior  algo  concavo 


Nmsos  del  tteurocraneo  11 


Fig.  9-15, 

Esfenoides,  vista  superior. 


Extreme  anterior  del  -i 
surco  carotideo  ! 


Apofisis  clinoides  anterior  — t 
Ala  menor  — > 

Borde  frontal 


i—  Surco  prequiasm3tico 
!  i-  Cuerpo  del  esfenoides 
Silla  :urta 


Frsura  orbitaria  superior— 
Foramen  red  on  do 
Surco  del  foramen  redondo 


Cara  cerebral 
del  ala  mayor 

Borde  eseamoso  del 
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Foramen  oval 

—  Foramen  espinoso 


Espina  del  esfenoides 

Surco  carotideo -j 

Dorso  de  la  silla  — 1 

Tuberculo  de  la  silla - 


j  <-  Conducto  pterigordeo 
1-  Apofisis  clinoides  posterior 


en  cuyos  extremos  se  encuentran  las  apofisis  cli¬ 
noides  poster! ores  que,  juntamente  con  las  apofi¬ 
sis  clinoides  anteriores  de  las  alas  menores, 
delimitan  la  silla  turca.  En  fos  hordes  faterales  del 
dorso  de  la  silla,  hay  dos  surcos:  uno  superior  pa¬ 
ra  los  nervios  oculomotor  y  abducens,  y  otro  inferior, 
para  el  seno  petroso  inferior.  El  borde  inferior  del 
dorso  de  la  silla,  de  differ!  delimitacibn,  se  continua 
con  la  porci6n  basilar  def  hueso  occipital. 


B,  Vista  inferior  (fig.  9-16):  corresponde  a  la  nasofa- 
rtnge,  Presenta  en  el  piano  medio  una  cresta  saliente 
que  forma  el  pico  esfenoldal,  que  se  articuia  con  el 
borde  superior  del  v6mer,  constituyendo  e!  conduc¬ 
to  esfenovomeriano  media  no  A  fos  lados,  una  su- 
perfide  fisa  triangular  de  base  medial  forma  la  parte 
m£s  posterior  del  techo  de  las  cavidades  nasales.  En 
sentido  m£$  lateral,  se  implantan  las  apofisis  pteri- 
goides. 


Fig,  9-16, 

Esfenoides,  vista  inferior 


Conducto  optico— i 
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Fig-  9-19- 

Esfenoides,  vista  laterai. 


-  Borde  parietal 
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Ganthodela-- 
apofisis  pterlgoides 
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infratemporal 
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Borde  c«gom£tico 


conducto  dptico,  por  donde  pasan  hada  la  orbita  el  ner- 
vio  optico  y  la  arteria  oftalmica  (fig,  9-15), 

Su  cara  superior  forma  parte  de  3a  fosa  craneal  anterior 
La  cara  inferior,  m£s  pequena  que  la  superior,  constitu- 
ye  la  parte  mas  posterior  de  la  pared  superior  de  la  cavidad 
orbitaria  y  el  borde  superior  de  la  fisura  orbitaria  superior. 

Ei  borde  anterior  se  articula  con  la  porcidn  orbitaria  del 
frontal  y  con  una  parte  de  la  lamina  cribosa  del  etmoides. 

El  borde  posterior,  delgado  lateralmente  y  mas  grue- 
so  ensentldo  medial,  forma  fa  apofisis  dinoides  anterior, 
cuyo  vert  ice  e$t£  dirigido  hacia  atras  por  la  insertion  de  la 
tienda  del  cerebelo  (circunferencia  mertor).  En  estado  fres¬ 
co,  el  borde  posterior  est£  revestido  por  duramadre,  que 
contiene  aqui  al  seno  esfenoparietal  [Breschet] 

Alas  mayores 

De  contorno  anguloso,  fuertemente  incurvadas  hada 
arriba  y  hacia  atr^s,  prolonged  la  parte  lateroinferior  del  cuer- 
po  del  esfenoides  (figs.  9-15  a  9-18).  Se  described  3  caras  y 
4  hordes: 

A.  Cara  cerebral  [posterior]  (fig.  9-18):  concava,  pertenece 
a  la  fosa  craneal  media;  es  estrecha  de  a  del  ante  hada 
atras  y  red  be  a  I  polo  temporal  del  cerebro. 

B.  Cara  orbitaria  [anterior]  (fig,  9-17);  cuadriiatera,  esta 
orientada  anteromedialmente  y  contribuye  a  formar  la 
pared  lateral  de  la  cavidad  orbitaria. 

C.  Cara  exocraneal  (fig,  9-19):  se  encuentra  dividida  en  dos 
por  la  cresta  infratemporal  [cresta  esfenotemporal],  una 
parte  superior  que  corresponde  a  la  car  a  temporal  y  otra 
inferior  que  corresponde  a  !a  cara  infratemporal  [cigo- 
matica]. 


D.  Borde  cigomatico  [anterior]:  se  articula  con  el  hueso  ci- 
gomitico. 

E.  Borde  escamoso  [posteriori:  se  articula  con  la  porcion 
escamosa  del  temporal. 

F.  Bordes  frontal  y  parietal  [superior]:  se  articuian  con  el 
borde  esfenoidal  del  frontal  y  con  el  borde  escamoso 
del  parietal  respectivamente, 

G-  Borde  media!  (fig.  9-15):  esta  unido  medialmente  al 
cuer po  del  esfenoides  y  se  articula  por  detras  con  la  por¬ 
cion  petrosa  del  temporal.  Presents  4  orificios: 

-  La  fisura  orbitaria  superior  [hendidura  esfenoi¬ 
dal],  que  separa  ei  ala  mayor  de  la  menor,  Ancha 
medialmente,  da  paso  a  los  nervios  oculomotor,  tro- 
clear  y  abducens,  a  las  3  ramas  del  nervio  oftilmico 
y  a  la  vena  oftalmica  (ver  fig  45-15). 

-  El  foramen  redondo  [red  on  do  mayor],  para  el  nervio 
maxilar 

-  El  foramen  oval,  por  donde  pasan  el  nervio  man¬ 
dibular  y  la  rama  accesoria  de  la  arteria  meningea 
media. 

-  El  foramen  espinoso  [redondo  menor],  para  la  ar¬ 
teria  meningea  media. 

Tambien  se  describen  el  foramen  venoso  [de  Vesalio], 
situado  en  sentido  medial  al  foramen  oval,  por  donde  pasa 
una  vena  emisaria,  y  el  foramen  petroso  [innominado  de 
Arnold],  situado  algo  atras  y  medial  al  foramen  espinoso 
por  donde  pasa  el  nervio  petroso  menor. 

Los  bordes  escamoso  y  medial  de  las  alas  mayores  se 
reunen  para  formar  aba  jo  la  espina  del  esfenoides,  sobre  la 
cual  se  inserta  el  ligamento  esfenomandibular  (vease  Arth 
culacion  temporomandibular). 
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Fig-  9-19- 

Esfenoides,  vista  laterai. 
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conducto  optico,  por  donde  pasan  hada  la  orbita  el  ner- 
vio  optico  y  la  arteria  oftalmica  (fig,  9-15), 

Su  cara  superior  forma  parte  de  la  fosa  craneal  anterior 
La  cara  inferior,  m£s  pequena  que  la  superior,  constitu- 
ye  la  parte  mas  posterior  de  la  pared  superior  de  la  cavidad 
orbitaria  y  el  borde  superior  de  la  fisura  orbitaria  superior. 

Ei  borde  anterior  se  articula  con  la  porcidn  orbitaria  del 
frontal  y  con  una  parte  de  la  lamina  cribosa  del  etmoides. 

El  borde  posterior,  delgado  lateralmente  y  mas  grue- 
so  ensentldo  medial,  forma  fa  apofisis  clrnoides  anterior, 
cuyo  vert  ice  e$t£  dirigido  hacia  atras  por  la  insertion  de  la 
tienda  del  cerebelo  (drcunferencia  mertor).  En  estado  fres¬ 
co,  el  borde  posterior  est£  revestido  por  duramadre,  que 
contiene  aqui  al  seno  esfenoparietal  [Breschet] 

Alas  mayores 

De  contorno  anguloso,  fuertemente  incurvadas  hada 
arriba  y  hacia  atr^s,  prolonged  la  parte  lateroinferior  del  cuer- 
po  del  esfenoides  (figs.  9-15  a  9-18).  Se  described  3  caras  y 
4  hordes: 

A.  Cara  cerebral  [posterior]  (fig.  9-18):  concava,  pertenece 
a  la  fosa  craneal  media;  es  estrecha  de  a  del  ante  hada 
atras  y  red  be  a  I  polo  temporal  del  cerebro. 

B.  Cara  orbitaria  [anterior]  (fig,  9-17);  cuadriiatera,  esta 
orientada  anteromedialmente  y  contribuye  a  formar  la 
pared  lateral  de  la  cavidad  orbitaria. 

C  Cara  exocraneal  (fig,  9-19):  se  encuentra  dividida  en  dos 
por  la  cresta  infratemporal  [cresta  esfenotemporal],  una 
parte  superior  que  corresponde  a  la  car  a  temporal  y  otra 
inferior  que  corresponde  a  !a  cara  infratemporal  [cigo- 
matica]. 


D.  Borde  cigomatico  [anterior]:  se  articula  con  el  hueso  ci- 
gomitico. 

E.  Borde  escamoso  [posteriori:  se  articula  con  la  porcion 
escamosa  del  temporal. 

F.  Bordes  frontal  y  parietal  [superior]:  se  articuian  con  el 
borde  esfenoidal  del  frontal  y  con  el  borde  escamoso 
del  parietal  respectivamente, 

G-  Borde  media!  (fig.  9-15):  esta  unido  medialmente  al 
cuer po  del  esfenoides  y  se  articula  por  detras  con  la  por¬ 
cion  petrosa  del  temporal.  Presents  4  orificios: 

-  La  fisura  orbitaria  superior  [hendidura  esfenoi¬ 
dal],  que  separa  ei  ala  mayor  de  la  menor,  Ancha 
medialmente,  da  paso  a  los  nervios  oculomotor,  tro- 
clear  y  abducens,  a  las  3  ramas  del  nervio  oftilmico 
y  a  la  vena  oftalmica  (ver  fig  45-15). 

-  El  foramen  redondo  [red  on  do  mayor],  para  el  nervio 
maxilar 

-  El  foramen  oval,  por  donde  pasan  el  nervio  man¬ 
dibular  y  la  rama  accesoria  de  la  arteria  meningea 
media. 

-  El  foramen  espinoso  [redondo  menor],  para  la  ar¬ 
teria  meningea  media. 

Tambien  se  describen  el  foramen  venoso  [de  Vesalio], 
situado  en  sentido  medial  al  foramen  oval,  por  donde  pasa 
una  vena  emisaria,  y  el  foramen  petroso  [innominado  de 
Arnold],  situado  algo  atras  y  medial  al  foramen  espinoso 
por  donde  pasa  el  nervio  petroso  menor. 

Los  bordes  escamoso  y  medial  de  las  alas  mayores  se 
reunen  para  formar  aba  jo  la  espina  del  esfenoides,  sobre  la 
cual  se  inserta  el  ligamento  esfenomandibular  (vease  Arth 
culacion  temporomandibular). 
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Apofisis  pterigoides 

5e  implantan  en  la  cara  inferior  del  cuerpo  del  esfenoi¬ 
des  por  medio  de  dos  ra fees:  una  medial  y  otra  lateral  (figs, 
9-16  a  9-19),  Ambas  rasces  circunscriben  al  conducto  pte¬ 
rigoideo  [conducto  vidiano]  {fig,  9-18),  pore!  que  transcu- 
rren  el  nervio  del  conducto  pterigoideo  [nervio  vidiano] 
y  los  vasos  del  mismo  nombre. 

Las  rakes  se  prolongan  had  a  abajo  en  forma  de  dos 
l^minas: 

A.  Lamina  medial:  lamina  cuadri^tera  ligeramente  con- 
cava  en  sentido  medial,  desciende  hacia  el  paladar  oseo. 
Su  cara  medial  corresponde  a  la  parte  mas  profunda  de 
la  pared  lateral  de  las  eavidades  nasales,  Su  cara  lateral 
forma  la  pared  medial  de  la  fosa  pterigoidea,  en  su 
parte  superior  se  observa  la  fosa  escafoidea,  en  la  cual 
se  insert  a  el  musculo  tensor  del  velo  de!  paladar.  De  la 
raiz  de  esta  lamina  se  desprende  una  laminiila  o  apof  i- 
sis  vaginal  que,  dirigida  medial mente,  constituye  con 
el  cuerpo  del  esfenoides  un  surco  que  el  borde  del  ala 
del  hueso  vomer  transforma  en  conducto  vomerova¬ 
ginal;  la  cara  inferior  de  la  apdfisis  vaginal  se  articula 
con  la  apbfisis  esfenoidal  del  hueso  palatino:  conducto 
palatovaginal  [conducto  pterigopalatinoj.  El  borde  in¬ 
ferior  de  la  lamina  medial  desciende  mas  que  el  de  la 
lamina  lateral  y  termina  atr^s,  en  et  gancho  de  la  ap6- 
fisis  pterigoides,  en  cuya  concavidad  se  refleja  el  ten¬ 
don  del  musculo  tensor  del  velo  del  paladar,  El  borde 
posterior,  delgado  y  cortante,  presenta  en  la  parte  su¬ 
perior  una  incisura  que  corresponde  al  pasaje  de  la 
trompa  audrtiva  (fig.  9-18). 

B.  Lamina  lateral:  es  cuadrilatera,  inclinada  en  sentido 
lateral;  la  cara  medial  forma  la  pared  lateral  de  la  fo¬ 
sa  pterigoidea;  la  cara  lateral,  orientada  lateroante- 
riormente,  da  insercidn  a  la  cabeza  inferior  del 
musculo  pterigoideo  lateral;  el  borde  posterior, 
ebneavo,  separa  fos  dos  musculos  pterigoideos;  su 
parte  media  presenta  una  saliente:  la  apofisis  pteri- 
goespinosa  [de  Civinini],  en  la  cual  se  inserta  ei  li- 
gamento  pterigoespinoso. 

Las  Aminas  lateral  y  medial  se  separan  hacia  atras  de- 
limitando  la  fosa  pterigoidea  y  se  fusionan  por  deiante 
formando  un  borde  grueso.  En  su  mitad  superior,  este 
borde  es  libre  y  limita  hacia  atr£s  la  pared  posterior  de  !a 
fosa  pterigopalafina.  Esta  tiene  forma  de  canal  y  pro¬ 
longs  hacia  abajo  la  abertura  pterigopalatina  del  con¬ 
ducto  pterigoideo.  En  la  parte  inferior,  este  canal  se 
continua  con  dos  surcos;  uno  en  la  cara  posterior  de  la 
apofisis  esfenoidal  del  palatino  y  otro  en  la  cara  nasal  de! 
maxitar  Se  forma  as!  el  conducto  palatino  mayor,  por 
donde  pasan  los  nervios  y  los  vasos  palatinos  mayores. 
Mas  abajo,  los  hordes  de  ambas  Aminas,  fusionadas  has¬ 
te  aquf,  se  separan  formando  un  Angulo  de  bordes  den- 
tados,  la  escotadura  pterigoidea,  en  la  cual  se  articula 
la  apofisis  piramidal  del  palatino. 

La  fosa  pterigoidea,  comprendida  entre  las  dos  Ami¬ 
nas,  es  m£s  profunda  en  la  parte  inferior;  su  pared  medial 
presenta  rugosidades  y  crestas  de  inserdon  para  el  muscu¬ 
lo  pterigoideo  interno. 


Estructura 

El  esfenoides  est3  formado  por  leiminas  de  tejido  com- 
pacto  que  limitan  eavidades  o  senos  esfenoidales.  Situa- 
dos  por  debajo  de  la  silla  turca  y  del  surco  prequiasmatico, 
se  encuentran  separados  entre  si  por  el  tabique  intersinu- 
sal  esfenoidal;  ambos  senos  se  abren  en  el  receso  esfe- 
noetmoidal  de  ambas  eavidades  nasales.  Et  resto  del  hueso 
esta  formado  por  tejido  eompacto,  excepto  en  Ja  base  de 
las  apofisis  pterigoides  y  en  la  parte  mas  espesa  de  las  alas 
mayores,  donde  se  encuentran  trazas  de  tejido  esponjoso. 


Anatomia  de  superficie 

El  esfenoides  se  encuentra  hundido  en  el  interior  de  la 
base  del  craneo,  por  detr^s  del  esqueleto  facial;  escapa  asi 
a  toda  exploration  directa:  no  se  puede  palpar. 


Desarrollo 

Los  centros  de  osificacion  aparecen  entre  el  3°  y  el  7° 
mes  de  la  vida  intrauterina.  Primitlva  mente,  el  esfenoi¬ 
des  est£  constituido  por  cuatro  piezas:  el  preesfenoides, 
el  basiesfenoides  y  dos  conchas  esfenoidales  (cornetes 
de  Bertin). 

A.  Preesfenoides;  se  origina  a  parti r  de  cuatro  puntos  de 
osificaciOn,  dos  para  la  parte  anterior  del  cuerpo  y  dos 
para  las  alas  menores. 

B.  Basiesfenoides:  ocho  puntos  de  osificadbn  lo  origi- 
nan:  dos  para  la  parte  posterior  del  cuerpo;  otros  dos, 
uno  a  cada  lado,  las  alas  mayores  y  las  laminas  laterales 
de  las  apofisis  pterigoides,  las  laminas  mediates  de  las 
apdfisis  pterigoides  tienen  su  origen  cada  una  por  un 
centro;  por  ultimo,  los  canales  carotideos  se  desarrollan 
por  otros  dos  centros. 

C.  Conchas  esfenoidales:  se  originan  de  dos  centros  an- 
teriores;  posteriormente,  se  sueldan  a  la  parte  anteroin¬ 
ferior  del  cuerpo.  Algunos  autores  adicionan  las 
conchas  esfenoidales  [cornetes  de  Bertin]  al  hueso  et- 
moides. 

La  fusibn  entre  el  preesfenoides  y  el  basiesfenoides 
queda  incomplete  en  ia  parte  inferior  del  hueso,  donde 
persiste  un  verdadero  cartllago  de  conjuncidn.  Atr6s,  el  ba¬ 
siesfenoides  permanece  durante  un  tiempo  separado  del 
basioccipital  por  un  cartilage  de  crecimiento. 


HUESO  ETMOIDES 

Hueso  iinico,  mediano,  simdtrico,  se  halta  situado  por 
deiante  del  esfenoides  y  por  detr^s  de  la  escotadura  etmoi- 
dal  del  hueso  frontal,  Contribuye  a  la  formaddn  de  las  ca- 
vidades  orbitarias  y  nasales, 
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Position 

Colocar  hacia  arriba  y  horizontalmente  ta  cara  del  hue- 
so  perforada  por  numerosos  orificios;  hacia  adelante,  la 
eminencia  triangular  de  esta  cara. 


Description 

El  etmoides  est3  constituido  por  una  lamina  perpendi¬ 
cular  [vertical]  situada  en  la  tinea  media,  una  lamina  cribo- 
sa  [horizontal]  que  corta  a  la  precedente  en  un  punto 
vecino  a  su  extremo  superior  y  los  laberintos  etmoidales 
[masas  laterales],  que  se  desprenden  de  los  extremes  de  la 
famine  cribosa  (fig.  9-20). 

A.  Lamina  perpendicular:  la  implantation  de  la  lamina 
cribosa  permite  distinguir  una  parte  superior  intracra- 
neal,  la  apdfisis  crista  galli,  y  otra  subyacente  que  par- 
ticipa  en  la  constitution  del  tabique  nasal  6seo,  la 
lamina  perpendicular  propiamente  dicha  {fig.  9-23). 

-  Apofisis  crista  galli:  triangular  y  vertical,  se  origina 
en  el  borde  posterior  del  etmoides  por  medio  de  una 
cresta  que  se  eleva  hacia  adelante  y  arriba,  donde  se 
inserts  la  hoz  del  cerebro.  El  borde  anterior  de  fa 
apOfisis  presenta  una  escotadura  media,  iimitada  a 
los  lados  por  las  alas  de  la  ap6f  isis  crista  galli  que,  ar- 
ticul&ndose  con  el  frontal,  determinan  un  conducto, 
el  foramen  ciego,  por  el  que  pasa  una  prolongation 
de  la  duramadre  yr  a  veces,  una  vena  frontoetmoidal. 

-  Lamina  perpendicular:  delgada  y  de  forma  cuadrite- 
tera,  presenta:  un  borde  superior,  que  corresponds  a 
la  base  de  la  ap6fisis  crista  galli;  un  borde  inferior  es- 
peso  y  rugoso  en  el  que  se  ve  un  esbozo  de  bifurca¬ 
tion,  donde  se  aloja  la  porcibn  cartilaginosa  del  tabique 
nasal;  un  borde  anterior,  que  continue  hacia  abajo  el 
horde  anterior  de  la  apbfisis  crista  galli  y  corresponde 
adelante  a  la  espina  nasal  del  frontal,  y  un  horde  pos¬ 


terior,  que  en  su  parte  superior  estci  bifurcado  par  a  re- 
erbir  a  la  cresta  esfenoidal  y  en  su  mi  tad  inferior,  m^s 
delgada,  corresponde  a!  vbmer.  En  las  caras  laterales  de 
la  lamina,  se  observan  algunos  surcos  y  canaies,  mas  o 
menos  aparentes,  que  convergen  en  los  for^menes  de 
la  lamina  cribosa  y  contienen  los  nervios  olfatorios, 

B.  Lamina  cribosa:  rectangular,  alargada  de  adelante  hacia 
atras,  se  articula  con  la  escotadura  etmoida!  del  frontal 
en  los  bordes  laterales  de  esta  escotadura.  La  presenda 
de  la  apbfisis  crista  galli  divide  a  esta  superficie  en  dos 
porciones  ante  roposterio  res,  los  surcos  olfatorios,  per- 
forados  por  numerosos  orificios.  Sobre  la  lamina  cribosa 
yacen  las  drcunvoluciones  rectas  y  los  bulbos  olfatorios. 
Por  estos  orificios  pasan  los  nervios  olfatorios,  el  nervio 
etmoidal  anterior  y  la  arteria  etmoidal  anterior  (fig.  9-21). 
La  cara  inferior  de  fa  lamina  cnbosa  forma,  a  ambos  la¬ 
dos  de  la  lamina  perpendicular,  parte  de  la  pared  supe¬ 
rior  de  tas  cavidades  nasales, 

C.  Laberintos  etmoidales:  de  los  bordes  laterales  de  la  la¬ 
mina  cribosa  se  proyectan  hacia  abajo  los  laberintos  et¬ 
moidales,  cuboideos,  aplastados  ensentido  lateromedial, 
interpuestos  entre  la  cavidad  nasal  medial mente  y  la  cavi- 
dad  orbitaria  lateralmente  (figs.  9-22  a  9-24).  Presentan 
seis  caras: 

-  Cara  superior  (fig.  9-21):  contiene  hemicefdilfas 
irregulares  que  compietan  las  de  la  escotadura  et¬ 
moidal  del  frontal:  se  const! tuyen  as i  las  celdillas 
etmoidales  medias  Tiene  ademas  dos  surcos  que 
en  un  cr^neo  articulado  se  transforman  en  los  fora- 
menes  etmoidales  anterior  y  posterior. 

-  Cara  anterior  (fig.  9-22):  indinada  en  sentido  late- 
roposterior,  se  articula  con  el  hueso  lagrimah  Posee 
cavidades  o  hemiceldilias  que  en  un  cr^neo  articula¬ 
do  se  compietan  formando  las  celdillas  etmoidales 
anteriores.  Mbs  abajo,  el  borde  anterior  del  cornete 
nasal  medio  se  proyecta  en  fas  cavidades  nasales, 

-  Cara  posterior  (fig.  9-23):  una  incisura,  el  meato 
nasal  superior,  separa  a  los  dos  cornetes  etmoida¬ 
les;  por  arriba  y  lateralmente,  hemiceldilias  abiertas 


Fig.  9-20.  Fig.  9-2 1 

Etmoides,  vista  anterolateral  izquierda.  Esquema  segtin  Gardner.  Etmoides,  vista  superior. 
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Fig,  9-22. 

Etmoides,  vista  anterior. 


Fig,  9-23, 

Etmoides,  vista  posterior 
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hacia  atras  completan  el  cuerpo  del  esfenoides  y 
forman  las  celdillas  etmoidales  posteriores  Se 

articula  con  la  apdfisis  orbitaria  del  palatino. 

“  Cara  inferior  (fig,  9-24):  irregular  de  medial  a  late¬ 
ral,  se  observan:  el  borde  inferior  del  cornete  nasal 
medio,  el  meato  nasal  medio,  su  adieu  I  ad  on  con 
el  hueso  maxilar  y,  por  ultimo,  una  lamina  osea  del- 
gada  orfentada  hacia  atr^s:  la  apofisis  undforme, 
que  se  dirige  hacia  atras  y  abajo  en  el  meato  nasal 
medio  Su  extreme  inferior  desciende  mas  abajo  que 
el  borde  inferior  del  cornete  nasal  medio,  pasando 
por  delante  del  hiato  maxilar.  La  apofisis  unciforme 
termina  por  medio  de  una  laminilla  que  contacts  con 
la  apofisis  etmoidal,  que  se  eleva  desde  el  cornete 
nasal  inferior  subdividiendo  ai  hiato  maxilar  Por  de- 
tr£s  de  la  apdfisis  unciforme  existe  una  eievacidn  re- 
dondeada,  que  corresponde  a  celdillas  etmoidales 
medias,  la  bulla  etmoidal 

-  Cara  lateral:  plana  y  lisa,  corresponde  a  la  pared 
medial  de  ia  cavidad  orbitaria.  Esta  formada  por 
una  Idmina  delgada,  la  lamina  orbitaria  [papira- 
ceal.  Se  articula  arriba  con  el  frontal,  abajo  con  el 
maxilar,  adelante  con  el  lagrimal,  atras  con  el  esfe¬ 
noides  y  a  nivel  de  su  dngulo  posteroinferior,  con  la 
apofisis  orbitaria  del  palatino, 

-  Cara  medial:  forma  los  2/3  superiors  de  las  ca- 
vidades  nasales.  Se  observan  dos  Aminas  arrotla- 
das:  los  cornetes  nasales  superior  y  medio,  y 
numerosos  orificios  que  conducen  a  las  celdillas 
etmoidales,  El  espado  comprendido  entre  los 
cornetes  nasales  superior  y  medio  es  el  meato 
nasal  superior;  por  debajo  del  cornete  nasal 
medio  se  encuentra  el  meato  medio.  En  la  pa¬ 
red  lateral  del  meato  medio  est£n  la  apofisis  un¬ 
ciforme  y  la  bulla  etmoidal,  y  entre  ellas  hay  un 
espacio:  el  hiato  semilunar.  Ambos  cornetes 
nasales  se  fijan  en  el  laberinto  etmoidal  por  su 
borde  superior;  el  borde  inferior  es  fibre  en  las 


cavidades  nasales;  la  cara  lateral  es  ebneava  y  la 
medial,  convexa.  El  borde  fijo  del  cornete  nasal 
medio  se  prolonga  m£s  al!3  y  se  articula  con  la 
oresta  etmoidal  [cresta  turbina!  superior]  del 
palatino.  Por  arriba  del  cornete  nasal  superior, 
en  ocasiones,  se  observan  dos  pequehos  corne¬ 
tes:  el  cornete  supremo  [de  Santorini],  m£s 
constante  y  mayor  que  el  de  Zuckerkandl. 


Estci  formado  por  laminas  delgadas  de  tejido  oseo  com- 
pacto  que,  en  el  laberinto  etmoidal,  circunscriben  las  celdi- 


Ftg.  9-24. 

Etmotdes,  vista  inferior. 


Lamina  perpendicular — * 


Estructura 
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Has  etmoidales.  El  desarrollo  de  estas  celdillas  puede  dar  a 
los  laberintos  etmoidales  un  tamafio  que  repercute  en  la 
forma  de  las  cavidades  nasales.  Las  celdillas  se  encuentran 
tapizadas  por  mucosa  nasal.  En  la  apofisis  crista  galli  puede 
observarse  tejido  esponjoso. 


Anatomia  de  superficie 

El  etmoides  escapa  a  la  exploracibn  directa,  excepto  a 
nivel  de  los  cornetes  superior  y  medio,  los  que  hacen  relie¬ 
ve  en  las  cavidades  nasales. 


Desarrollo 

El  etmoides  presents  cuatro  puntos  de  osificaci6n: 

A,  Dos  laterales,  para  los  laberintos  etmoidales,  a  partir 
de  los  cuales  emergen  trabeculas  dseas  que  van  a  cir- 
cunscribir  las  celdillas  etmoidales,  desarrollandose  los 
cornetes  nasales, 

B.  Dos  mediates,  mucho  mas  tardios  (en  el  momento  del 
nacimiento),  que  invaden  poco  a  poco  la  membrana  fi¬ 
brosa  que  une  los  laberintos  etmoidales;  se  los  encuen- 
tra  en  el  origen  de  la  apdfisis  crista  galli,  de  la  lamina 
cribosa  y  de  la  lamina  perpendicular. 


Completamente  osificado  alrededor  del  5°  o  6°  ano,  el 
etmoides  permanece  mucho  tiempo  separado  del  v6mer 
por  una  lamina  cartilaginosa  (40-45  afios). 


HUESOS  SUTURALES 

El  cr^neo  presenta,  a  veces,  pequenos  huesos  supernu- 
merahos  llamados  huesos  suturales  [wormianos], 

Se  distinguen: 

A-  Los  verdaderos  huesos  suturales,  cuando  derivan 
de  uno  o  de  varios  puntos  de  osificaddn  complemen- 
tarios;  son  piezas  supernumerarias  desarrolladas  en  el 
borde  de  los  huesos  del  cr^neo. 

B.  Los  falsos  huesos  suturales  resultan  de  puntos  de  osifica- 
ci6n  que,  en  lugar  de  soldarse  a  los  huesos  que  deben  ge- 
nerar,  permanecen  independientes.  Se  distinguen: 

-  Huesos  suturales:  el  hueso  sagital,  entre  los  d os  pa~ 
rietales;  los  huesos  desarrollados  en  las  suturas  lamb- 
do  idea,  coronal,  esfenoparietal  y  ocdpitomastoidea. 

-  Huesos  fontanelares:  es  posible  encontrarlos  en 
todas  las  fontanelas  normales  o  anormales  de  la  cal¬ 
varia  del  cr^nep.  Se  los  denomina  segun  la  fontane* 
la  que  los  aloja:  hueso  bregmMico,  lambdoideo, 

-  Huesos  insulares:  intracraneales,  encastrados  en  la 
tabla  interna  de  determinados  huesos,  lejos  de  las 
suturas  y  de  las  fontanelas. 
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Huesos  de  la  cara 


El  macizo  6seo  de  la  car a  se  halla  situado  en  la  parte  an¬ 
terior  e  inferior  de  la  cabeza.  Esta  dividido  en  dos  porciones 
llamadas  esqueleto  facial  o  viscerocr^neo  y  mandibula.  El 
macizo  facial  esta  compuesto  por  13  huesos  agrupados  en 
torno  a  un  elemento  principal;  el  maxilar  De  estos  13  hue¬ 
sos,  uno  es  unico  y  medio:  el  v6mer,  situado  en  el  interior 
de  las  cavidades  nasales.  Los  otros  huesos  son  pares  y  dis- 
puestos  en  forma  sim£trica  a  los  lados  de  la  li'nea  mediana: 
el  maxilar,  el  cigomatrco,  el  cornete  nasal  inferior,  ei 
nasal  y  el  palatine.  Un  solo  hueso  constituye  la  parte  infe¬ 
rior:  la  mandibula,  unido  por  una  articulacidn  rrrdvil  a  la 
base  del  cr^neo. 

En  tanto  que  las  piezas  que  forman  el  esqueleto  facial 
est&n  soldadas  entre  si,  la  mandibula  es  mdvil  y  participa 
en  forma  activa  en  ia  masticacidn. 


MAXILAR  {MAXILAR  SUPERIORI 

Es  un  hueso  par  que  participa  en  la  constitucidn  de  la  or- 
bita,  la  bpveda  palatina,  las  cavidades  nasales  y  la  fosa  infra¬ 
temporal.  Constituye  la  pieza  principal  del  esqueleto  facial. 

Una  apdfisis  palatina  une  al  maxilar  de  un  lador  con  su 
homdnimo  opuesto,  formando  parte  del  paladar  6seo  [bo- 
veda  palatina].  Los  maxi  lares  asf  reunidos  presentan  un  con- 
torno  inferior  en  forma  de  arco,  donde  se  ubican  los 
alv£olos,  para  los  dientes  superiores. 


formando  sob  re  la  cara  nasal  una  saliente:  la  cresta  na¬ 
sal;  hacia  adelante  termina  en  una  prolongation  que 
constituye  una  semiespina  que  se  articula  con  eJ  otro 
maxilar:  la  espina  nasal  anterior,  por  detr^s  de  la  cual 
se  observe  un  canal  que,  con  el  del  otro  maxilar,  forma 
el  conducto  indsivo  [palatino  anterior],  por  donde  pa- 
san  el  nervio  y  la  arteria  nasopalatinos.  El  horde  anterior 
de  la  apofisis  palatina  forma  parte  del  orificio  anterior 
de  las  cavidades  nasales;  el  horde  posterior  se  articula 
con  la  lamina  horizontal  del  hueso  palatino.  La  apofisis 
palatina  divide  esta  vista  en  dos: 

-  La  porcion  suprapalatina:  est5  centrada  en  el  hiato 
maxilar;  dste  es  amplio  en  el  hueso  seco,  pero  m3s 
reducido  en  el  craneo  articulado  a  causa  de  la  presen- 
cia  de  las  masas  laterals  del  etmoides,  del  cornete 
nasal  inferior,  del  lagrimal  y  de  una  parte  del  palatino 
Por  delante  del  hiato,  existe  un  canal  vertical,  el  surco 
lagrimal,  que  se  dirige  en  sentido  oblicuo  hacia  aba- 
jo  y  atr^s,  hacia  el  piso  de  las  cavidades  nasales.  Este 
surco  est£  limitado,  por  delante,  por  la  apofisis  fron¬ 
tal  del  maxilar,  que  presenta  en  su  base  la  cresta  de 
la  concha  [cresta  turbinal],  donde  se  articula  el  cor¬ 
nete  nasal  inferior;  por  encima  de  esta  cresta  existe 
otra  m^s  pronunciada,  la  cresta  etmoidal,  donde  se 
articular  el  cornete  nasal  medio  y  el  etmoides; 

-  La  porcion  infrapalatina:  participa  en  la  formation 
del  paladar  6$eo.  Sus  numerosas  irreguiaridades  de¬ 
notan  la  sdlida  insertion  en  su  superfrde  de  la  mu¬ 
cosa  bucal. 


Posicion 

Colocar  hacia  abajo  y  en  sentido  horizontal  el  borde  en 
el  cual  se  fijan  los  dientes;  medialmente,  la  apdfisis  palati¬ 
na;  hacia  atr£s,  el  extremo  mas  grueso  del  maxilar. 


Descripcion 

Se  describen  dos  vistas,  cuatro  hordes  y  cuatro  Angulos. 

A,  Vista  medial:  de  la  uni6n  de  su  t/4  inferior  con  los  3/4 
superiores  se  destaca  una  saliente  horizontal,  cuadran- 
guiar:  la  apdfisis  palatina  (fig.  10-1).  Presenta  una  ca¬ 
ra  superior  lisa,  que  forma  el  piso  de  la  cavidad  nasal,  y 
una  cara  inferior  rugosa,  que  constituye  gran  parte  de! 
paladar  oseo,  Su  borde  lateral  es  su  borde  de  implanta- 
ci6n  en  el  maxilar;  el  borde  medial  se  adelgaza  hacia 
atrds  y  en  toda  su  extensidn  se  une  al  del  lado  opuesto. 


Fig,  10-1. 

Maxilar  derecho,  vista  medial. 
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B*  Vista  lateral:  en  su  parte  anterior,  encima  de  la  implan- 
tacldn  de  los  incisivos,  se  observa  una  depresidn:  la  fosa 
canina,  limitada  por  detr^s  por  una  saliente,  la  eminencia 
canina  (fig  10-2).  Por  detr^s  y  encima  de  esta  eminencia, 
se  destaca  la  apofisis  dgomatica,  que  se  une  por  su  base 
al  resto  del  hueso;  su  vdrtice  truncado  se  articula  con  el 
hueso  cigomdtico.  En  la  apdfisis  cigomatica  se  describen: 

-  Cara  orbitaria  [superior j:  plana,  forma  parte  de  la 
pared  inferior  de  la  cavidad  orbitaria;  esta  separada 
del  ala  mayor  del  esfenoides  por  la  fisura  orbitaria 
inferior.  Un  canal  aloja  al  nervio  maxilar:  el  conduc- 
to  infraorbitario,  que  continua  en  esta  pared  co¬ 
nn  o  surco  infraorbitario. 

-  Cara  anterior  presents  el  foramen  infraorbitario, 

termination  del  conducto  precedents  por  donde  emer¬ 
ge  el  nervio  infraorbitario.  Debajo  de  este  foramen  hay 
una  depresidn:  Ea  fosa  canina.  De  la  parte  inferior  del 
conducto  infraorbitario,  en  el  espesor  del  hueso,  se  ori- 
ginan  conductos  que  terminan  en  los  alvdolos  del  cani- 
no  e  incisivos:  los  canalfculos  dentarios  anteriores. 

-  Cara  infratemporal:  convexa,  corresponde  medial- 
mente  a  la  tuberosidad  del  maxilar,  y  lateraimente, 
a  la  fosa  infratemporal.  Presents  foramenes  al¬ 
veola  res  [dentarios  poste bores]  destinados  a  los  ner- 
vios  del  mismo  nombre  y  a  las  arterias  alveoiares  para 
los  mol  a  res. 

-  Borde  inferior:  cdncavo  hacia  abajo,  es  grueso  y 
convexo  en  sentido  anteroposterior 

-  Borde  anterior:  forma  la  parte  media  e  inferior  del 
borde  orbitario. 

-  Borde  posterior:  contribuye  a  delimiter  la  fisura  or¬ 
bitaria  inferior. 

C  Borde  anterior:  emerge  por  debajo  de  la  espina  nasal 
anterior.  Seensanchaa  nivel  de  la  escotadura  nasal  y 
termina  continuandose  en  el  borde  anterior  de  la  apofi¬ 
sis  frontal. 

D.  Borde  posterior:  redondeado,  constituye  la  tuberosidad 
del  maxilar.  Esta  forma  la  parte  anterior  de  la  fosa  infra- 


Fig.  10-2, 

Maxilar  derecho,  vista  lateral 
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temporal  y  se  articula,  hacia  abajoP  con  el  hueso  palatino, 
del  cual  esta  separado  por  el  conducto  palatino  mayor. 

E.  Borde  infraorbitario:  iimita  medial mente  ia  pared  infe¬ 
rior  de  la  orbita.  Se  articula  de  adelante  hacia  atras  con  el 
hueso  lagrimal,  el  etmoides  y  el  palatino. 

F.  Borde  inferior:  estd  excavado  por  los  alv£olos  dentarios. 
Simples  en  la  parte  anterior,  los  alveoles  estdn  divididos  a 
nivel  de  los  grandes  molares  en  dos,  tres  o  cuatro  fositas  se- 
cundarias  para  cada  una  de  las  rates  de  un  mismo  d rente. 

G.  Angulos:  se  describen  cuatro  Angulos,  dos  superiores  y 
dos  inferiores,  En  el  Angulo  anterosuperior  se  destaca  la 
apofisis  frontal,  vertical  y  algo  oblicua  hacia  atr^s. 
Aplanada  en  sentido  transversal,  su  base  ensanchada  se 
confunde  con  el  cuerpo  del  hueso;  su  vdrtice  se  articula 
con  la  porcidn  nasal;  la  cara  medial  forma  parte  de  la 
pared  lateral  de  las  cavidades  nasales;  la  cara  lateral,  li¬ 
sa  y  cuadrilatera,  presents  la  cresta  lagrimal  anterior  del 
maxilar,  delante  de  la  cual  se  inserta  el  mbsculo  eleva- 
dor  del  ala  de  la  nariz  y  del  labio  superior;  por  detras  de 
la  cresta,  el  surco  lagrimal.  El  borde  anterior  de  la  apd- 
fisis  frontal  se  articula  con  los  huesos  nasales;  el  poste¬ 
rior,  con  el  hueso  lagrimal.  Los  otros  Angulos  del  hueso 
no  presentan  accidentes  dig  nos  de  Interes, 


Estructura 

El  maxilar  esta  formado  por  hueso  compacto  con  pe- 
quehos  islotes  de  tejido  esponjoso  en  la  base  de  la  apdfisis 
frontal,  sobre  todo  en  el  borde  alveolar.  El  centra  del  hueso 
presents  una  cavidad  de  forma  piramidal  que  corresponde 
al  seno  maxilar  (vdase  Cavidades  nasales). 


Anatomia  de  superficie 

Situada  en  la  parte  anterior  de  la  cara,  el  maxilar  es  un  hue¬ 
so  superficial.  El  borde  anterior  de  la  apofisis  frontal,  sus  caras 
y  las  que  participan  del  borde  orbitario  son  subcutdneas  y  es- 
tan  tapizadas  por  las  partes  blandas  de  la  car a  y  de  la  mejilla. 

La  cara  medial  de  la  apdfisis  frontal  y  la  superior  de  la 
apdfisis  palatina  del  maxilar  se  pueden  expiorar  por  via 
nasal  (rinoseopia). 

El  borde  alveolar  y  la  cara  inferior  de  la  apofisis  palatina 
pueden  ser  explorados  a  traves  de  la  cavidad  bucal. 


Desarroilo 

En  el  brote  yugal  del  1er  arco  branquial,  en  el  2°  mes  de 
vlda  intrauterina,  aparecen  dos  zonas  de  osificacion.  £stas 
se  sueldan  a  nivel  de  !a  sutura  incislva.  E!  seno  maxilar  in- 
sufla  el  esbozo  del  hueso  a  partir  del  6°  mes  y  alcanza  su 
desarroilo  despues  del  nacim  lento,  debido  a  la  respiracidn. 
La  ausencia  de  la  soldadura  entre  si  de  las  apdfisis  palatinas 
de  los  dos  maxilares  genera  la  hendidura  palatina,  por  la 
que  se  comunica  la  cavidad  bucal  con  las  cavidades  nasales. 
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La  ausencia  de  la  soldadura  de  la  sutura  incisiva  es  la 
causa  del  labio  leporine. 


HUESO  CIGOMATICO  [MALAR] 

El  hueso  cigomatico  es  un  sdlido  arbotante  situado  en- 
tre  el  maxilar  y  el  frontal,  el  ala  mayor  del  esfenoides  y  la 
apdfisis  cigomatica  del  hueso  temporal. 


Posicion 

Colocar  lateralmente  la  cara  lisa  y  convexa  del  Hueso;  ha¬ 
cia  adelante,  la  superficie  en  forma  de  semiluna:  el  borde  orbi- 
tario;  hacia  abajo  y  horizontal,  la  parte  mas  estrecha  del  hueso. 


Descripcion 

El  cigomatico  forma  el  esqueleto  del  pdmulo,  de  forma 
cuadrangular;  en  £1  se  describen; 

A.  Vista  lateral:  lisa  y  convexa,  sirve  de  insercion  a  los 
musculos  maseteros  y  cigomaticos;  presenta  la  termina- 
ci6n  del  foramen  cigomaticofaciai  (fig.  10-3),  Su  par¬ 
te  superior  est£  cubierta  por  el  musculo  orbicular  de  los 
p^rpados, 

B.  Vista  medial:  es  edneava,  forma  parte  de  las  fosas: 
temporal  e  infratemporal;  da  insercion  a  parte  de  las 
fibras  inferiores  del  musculo  temporal  (fig.  10-4).  Se 
prolonga  hacia  adelante,  en  una  superficie  triangular 
dentada  que  forma  parte  del  angulo  anterior  del 
hueso;  hacia  arriba,  se  destaca  la  apofisis  frontal 
del  cigomatico;  se  articuta  por  arriba  con  el  frontal; 
medialmente,  con  el  ala  mayor  del  esfenoides  y  por 
abajo,  con  el  maxilar;  presenta  el  foramen  cigoma- 


Fig.  10-3. 

Hueso  cigomatico  derecho,  vista  lateral. 


tico-orbitario.  Una  superficie  rugose  y  triangular  lo 
articula  con  el  vertice  truncado  de  la  pir^mide  del 
maxilar. 

C  Borde  anterosuperior:  edneavo,  forma  el  borde  lateral 
y  parte  del  inferior  de  la  drbita;  se  continua  con  el  hor¬ 
de  de  la  apofisis  cigomdtica  y  con  la  apbfisis  frontal  del 
maxilar, 

D.  Borde  posterosuperior:  presenta  una  parte  horizon¬ 
tal,  que  se  continua  con  el  borde  superior  de  la  apofisis 
cigomatica,  y  otra  vertical,  en  forma  de  S  aiargada,  En 
el  se  inserta  la  fascia  temporal. 

E.  Borde  anteroinferior:  dentado,  casi  recto,  limita  !a  su- 
perficie  de  articulacidn  con  el  maxilar, 

F.  Borde  posteroinferior:  rectilfneo,  grueso  y  rugose. 

G.  Angulos:  se  articulan;  el  superior,  con  el  frontal;  el  in¬ 
ferior,  con  la  apbfisis  cigom^tica;  el  anterior,  agudo,  con 
ei  borde  inferior  de  ia  orbita;  llega  por  encima  del  fora¬ 
men  infraorbitario;  el  posterior  se  articula  con  la  ap6fi- 
sis  dgom^tica. 


Fig.  10-4. 

Hueso  cigomatico  derecho,  vista  medial. 
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Estructura 

Constituido  por  tejido  compacto,  en  £1  puede  obser- 
varse  tejido  esponjoso.  E!  hueso  se  encuentra  atravesado 
por  un  canal  [conducto]  en  forma  de  Y  que  en  la  cara  su¬ 
perior  del  proceso  frontal,  en  el  interior  del  hueso,  se  divi¬ 
de  en  dos;  uno  termina  en  la  cara  lateral  del  hueso  y  otro 
en  la  medial.  Este  conducto  es  recorrido  por  la  rama  orbi- 
taria  del  nervio  maxiiar. 


Anatomia  de  superficie 

Superficial,  es  el  hueso  del  pomulo,  A  pesar  de  ser  solido, 
esta  expuesto  a  las  fracturas  por  cheque  directo. 


Desarrollo 

Se  origina  a  partir  de  3  puntos  de  osificacion  que  apa- 
ecen  al  2°  mes  y  se  sueldan  en  el  5°  de  la  vida  intraute- 
'na.  Uno  origina  la  porcibn  eigomatica;  los  otros  dos,  la 
orbitaria. 


HUESO  NASAL  [PROPIO  DE  LA  NARIZ] 

Los  huesos  nasales  son  dos  pequehas  Aminas  unidas  en 
e  mea  mediana.  Estan  situados  entre  las  apofisis  frontales 
:e  maxiiar,  en  la  sutura  frontonasal. 


Position 

Lateralmente,  su  cara  convexa;  hacia  abajo,  el  horde 
:  .e  presenta  una  incisura;  hacia  adelante,  el  horde  vertical, 
mas  grueso. 


Anatomia  de  superficie 

Huesos  superficial,  palpables  por  su  cara  superficial, 
sblidos  y  resistentes;  se  encuentran  expuestos  a  traumatis- 
mos  y  fracturas. 


Estructura 

Estan  constituidos  por  tejido  compacto  y  atravesados 
por  un  canal  vascular  (foramen  nasal). 


Desarrollo 

Cada  uno  de  ellos  presenta  un  punto  de  osificacion  que 
aparece  a  mediados  del  3er  mes  de  la  vida  intrauterina. 


HUESO  LAGRIMAL  [UNGUIS] 

Hueso  par,  situado  en  la  cara  medial  de  cada  cavidad  or- 
bitaria,  entre  el  frontal,  el  etmoides  y  el  maxilar;  es  una  la¬ 
mina  6sea,  delgada  e  irregular. 


Descripcion 

Presenta  dos  caras  y  cuatro  bordes  (fig,  10-6). 

A*  Cara  lateral:  en  ella  se  observa  una  cresta  vertical:  la 
cresta  lagrlmal  posterior,  que  termina  abajo  por  me¬ 
dio  de  una  apbfisis  en  forma  de  gancho:  gancho  lagri- 
mal  (hamulus),  que  forma  parte  del  orificio  superior  del 
conducto  lagrimonasal.  Esta  cara  esta  dividida  en  dos 
porciones  por  la  cresta:  la  posterior,  plana,  se  continba 
con  la  lamina  orbitaria  del  etmoides:  la  anterior  contrl- 
buye  a  formar  ei  conducto  lagrimonasal. 


Descripcion 

A.  Vista  superficial:  presenta  una  cara  subcutanea,  conve- 
xa  transversalmente,  edneava  de  arriba  hacia  abajo  en  su 
parte  superior  (fig.  10-5).  En  su  parte  inferior  es  convexa; 
en  esta  cara  se  inserta  el  musculo  procer. 

B  Vista  profunda:  cara  profunda  o  nasal.  Forma  la  parte 
anterior  de  la  bdveda  de  las  cavidades  nasales. 

C  Borde  superior:  dentado  y  grueso,  se  articula  con  el 
frontal  y  su  espina  nasal. 

□  Borde  inferior:  delgado,  se  une  al  cartilago  de  la  nariz. 

E  Borde  anterior:  grueso  y  rugoso,  se  articula  con  la  es¬ 
pina  nasal  del  frontal,  con  la  lamina  perpendicular  del 
etmoides  y  con  el  hueso  nasal  opuesto, 

F.  Borde  lateral:  se  articula  con  la  apofisis  frontal  del  ma¬ 
xilar. 


Fig.  10-5. 

Huesos  nasales,  vista  anterior 
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Fig,  10-6. 

Hueso  (agrimat  cara  medial  (a  la  izquierda)  y  cara  lateral  (a  la  derecha). 
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8.  Cara  medial:  presenta  un  canal  vertical  que  se  corres¬ 
ponds  con  la  cresta  de  la  cara  lateral;  en  la  parte  poste¬ 
rior  se  articula  con  el  etmoides,  compfetando  las  celdillas 
etmoidolagrimales.  La  parte  anterior,  rugosa,  contribuye 
a  formar  la  par&d  lateral  de  las  cavidades  nasales. 

C.  Borde  superior:  se  articula  con  el  borde  nasal  del  frontal. 

D.  Borde  inferior  contribuye  a  formar  ef  conducto  iagri- 
monasai. 

E.  Borde  anterior:  se  articula  con  la  apdfisis  frontal  del 
maxilar. 

F  Borde  posterior:  se  articula  con  Ja  lamina  orbitaria  del 
etmoides. 


Estructura 

Esta  formado  en  su  total idad  por  tejido  compacto. 


Desarrolio 

Se  efectua  a  partir  de  un  solo  punto  que  aparece  en  el 
3er  mes  de  la  vida  intrauterine. 


HUESO  PALATINO 

Hueso  par  y  prof  undo,  contribuye  a  formar  la  boveda 
palatina,  la  cavidad  nasal,  la  drbita  y  la  fosa  pterigopalatina. 


Posicion 

Colocar  hacia  abajo  y  horizontalmente  la  lamina  hori¬ 
zontal  (de  forma  cuadrangular);  hacia  atras,  el  borde  conca¬ 
ve  de  esta  lamina;  y  medialmente,  el  borde  mas  grueso  y 
libre  de  la  lamina  horizontal, 


Descripcion 

Esta  formado  por  una  lamina  horizontal,  que  constitu- 
ye  la  parte  posterior  del  paladar  dseo,  y  una  lamina  perpen¬ 
dicular  (vertical)  que  se  une  a  la  precedents  en  angulo  recto. 

El  palatino  presenta  tres  apdfisis:  una  inferior,  la  apofi- 
sis  piramidal,  que  se  dirige  hacia  el  espacio  que  queda  en- 
tre  las  dos  alas  de  la  apofisis  pterigoides.  Las  otras  dos, 
situadas  en  el  borde  superior  del  hueso,  estan  separadas 
por  una  escotadura:  hacia  adelante  y  arriba,  la  apofisis  or¬ 
bitaria;  hacia  atr£s  y  medial,  la  apofisis  esfenoidal 

A,  Lamina  horizontal:  cuadrildtera,  presenta  dos  caras  y 
cuatro  hordes  (fig.  10-7): 

-  Cara  nasal:  es  superior,  edneava  transversalmente, 
forma  parte  del  piso  de  la  cavidad  nasal. 

-  Cara  palatina:  es  inferior,  rugosa,  contribuye  a  for-, 
mar  la  boveda  del  paladar  dseo. 

-  Borde  medial:  se  une  a  su  homologo  del  lado 
opuesto  y  presenta  por  arriba  fa  cresta  nasal,  don- 
de  se  articula  el  vomer. 

-  Borde  lateral:  se  continua  con  la  lamina  perpendicular. 

-  Borde  anterior:  es  delgado  y  rugoso;  se  articula  con 
el  horde  posterior  de  la  apdfisis  palatina  del  maxilar. 

-  Borde  posterior:  sirve  de  insercidn  al  paladar  blan- 
do.  El  dngulo  posteromedial,  al  untrse  con  el  homd- 
logo  opuesto,  forma  la  espina  nasal  posterior, 

B.  Lamina  perpendicular:  larga,  delgada  y  vertical,  pre¬ 
senta  dos  caras  y  cuatro  hordes  (fig.  10-8): 

-  Cara  maxilar:  se  describen  tres  zonas:  a)  anterior, 
rugosa,  se  articula  con  la  tuberosidad  del  maxilar, 
forma ndo  el  surco  palatino  mayor;  b)  posterior,  ru¬ 
gosa,  se  articula  con  la  apdfisis  pterigoides;  c)  entre 
ambas  zonas  existe  una  superficie  lisa,  no  articular, 
que  en  el  cr£neo  complete  forma  la  pared  medial  de 
la  fosa  pterigopalatina 

-  Car  a  nasal:  presenta  dos  crestas  de  direccidn  an¬ 
teroposterior:  la  cresta  etmoidal,  que  se  articula 
con  el  cornete  nasal  medio  y  la  cresta  de  la  con¬ 
cha  [cresta  turbinal],  que  lo  hace  con  el  cornete  in¬ 
ferior.  Ambas  crestas  limitan  una  superficie  lisa:  la 
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Fig.  IQ-7. 

Los  dos  huesos  palatines  en  position  normal,  vista  posterior. 
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pared  lateral  del  meato  medio;  la  superficie  que  se 
halla  por  debajo  de  la  cresta  de  la  concha,  forma  !a 
pared  del  meato  inferior. 

-  Bonds  anterior:  delgado,  que  se  superpone  a  la  tu- 
berosfdad  del  maxilar.  Partiendo  del  borde  anterior, 
se  ve  una  lamina  que  se  dirige  hacia  adetante  y  con- 
tribuye  a  cerrar  la  parte  posterior  del  hiato  maxilar. 

-  Borde  posterior:  es  deigado  y  se  articuta  con  la 
apdfisis  pterigoides. 

-  Borde  inferior:  esta  unido  al  borde  lateral  de  la  15- 
mina  horizontal;  de  esta  union  emerge  hacia  abajo 
y  atr5s  una  saliente  osea,  la  apofisis  piramidal  del 
palatino.  En  la  parte  anterior  del  borde  inferior  se 
abren  los  conductos  paiatinos  menores. 

-  Borde  superior;  presenta  en  su  parte  media  la 
escotadura  esfenopalatina,  limitada  adelante 
por  la  apofisis  orbitaria  y  atr5s  por  la  apofisis 
esfenoidal  El  cuerpo  del  esfenoides  cierra  la  es¬ 
cotadura  esfenopalatina  y  asi  se  forma  ei  fora¬ 
men  esfenopa latino,  que  da  paso  al  nervio  y  a 
los  vasos  esfenopalatinos  y  comunica  la  fosa  pte¬ 
rigopalatina  con  la  cavidad  nasal. 

C.  Apofisis  piramidal;  se  ubica  en  el  espacio  que  queda 
en  la  parte  inferior  del  borde  anterior  de  fa  apofisis  pte¬ 
rigoides. 

D.  Apofisis  orbitaria:  esta  unida  al  resto  del  hueso  por 
un  istmo  oseo  estrecho,  cuya  cara  medial  presenta  la 
cresta  etmoidal.  La  cara  lateral  de  la  apdfisis  tiene  dos 
superficies:  la  anterior,  horizontal,  constituye  la  parte 
posterior  del  piso  de  la  orbita,  mientras  que  la  lateral 
contribuye  a  formar  la  fosa  pterigopalatina.  En  la  cara 
medial  existen  superficies  articulares:  la  anterior  para 
el  maxilar,  la  posterior  para  el  esfenoides  y  la  interme¬ 
dia  para  las  masas  laterales  del  hueso  etmoides. 


E.  Apofisis  esfenoidal;  mas  pequeha  que  la  precedente, 
se  dirige  mediafmente  hacia  atr5s  y  arnba,  Su  cara  supe¬ 
rolateral  se  aplica  contra  la  base  de  la  apdfisis  pterigoi¬ 
des,  forma ndo  la  parte  superior  del  surco  palatino 
mayor,  para  los  vasos  y  nervios  de!  mismo  nombre.  Su 
cara  inferior  contribuye  a  formar  el  techo  de  la  cavidad 
nasal. 


Estructura 

Principalmente  formada  por  hueso  compacto,  se 
encuentra  hueso  esponjoso  en  la  base  de  la  apofisis  pi¬ 
ramidal. 


Anatomia  de  superficie 

Situado  profundamente,  pertenece  por  su  cara  medial 
a  la  cavidad  nasal,  explorable  por  rinoscopia  directa,  a  ni- 
vel  de  los  meatos  inferior  y  medio.  Por  medio  de  la  rinos¬ 
copia  posterior  se  observe  e!  borde  posterior  del  hueso, 
donde  se  inserta  e!  velo  del  paladar.  Por  via  bucal  se  vi¬ 
sualize  la  parte  posterior  del  paladar  oseo  tapizado  por 
mucosa. 


Desarrolto 

Se  produce  a  expenses  de  dos  centres  primitives  que 
aparecen  al  mes  y  medio  de  la  vida  intrauterine:  uno  origi- 
na  la  apdfisis  piramidal  y  la  lamina  perpendicular,  y  el  otro, 
el  resto  del  hueso.  Aparecen  dos  centros  complementarios, 
uno  para  la  apofisis  orbitaria  y  otro  para  la  esfenoidal. 


Fig.  10-8. 

Hueso  palatino,  vista  medial l 
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CORNETE  NASAL  INFERIOR 
[CONCHA  NASAL  INFERIOR] 

Lamina  osea  alargada  horizontafmente,  arrollada  alre- 
dedor  de  su  eje  longitudinal,  se  adhiere  a  la  pared  lateral  de 
la  cavidad  nasal  por  su  borde  superior. 


Posicion 

Colocar  medialmente  la  cara  convexa;  el  borde  eriza- 
do  de  salientes  hada  arriba;  el  extremo  m£s  afinado  hacia 
atr^s. 


Description 

De  contorno  ligeramente  romboidal,  presenta  (fig,  10-9): 

A.  Cara  medial:  convexa,  orientada  hacia  el  tabique  nasal, 
en  su  mitad  superior  es  mas  o  menos  lisa,  y  en  la  infe¬ 
rior,  presenta  rugosidades  y  surcos  vasculares. 

B;  Cara  lateral:  concava,  forma  la  pared  medial  del  mea- 
to  inferior.  Este  meato  se  encuentra  entre  el  cornete  y 
la  pared  lateral  de  la  cavidad  nasal. 

C.  Borde  superior:  se  articula  con  las  caras  nasales  del  ma- 
xiiar  y  de  la  lamina  perpendicular  del  palatino.  En  su  parte 
anterior,  una  saliente  cuadrangular,  la  apdfisis  lagrimaf 
se  articula  con  el  hueso  iagnmal  y  con  los  hordes  del  sur- 
co  Iagnmal  del  maxilar  Por  detras  se  encuentra  una  lami¬ 
na  ancha  dirigida  hacia  abajo:  la  apofisis  maxilar,  que  se 
articula  con  el  borde  inferior  del  hiato  maxilar,  reductendo- 
lo.  Mas  hacia  atras,  una  pequeha  lamina  se  articula  con  la 
apdfisis  undforme  del  etmoides:  la  apofisis  etmoidal 

D*  Borde  inferior:  libre,  se  encuentra  en  la  cavidad  nasal. 


Fig.  10-9. 

Cornete  nasal  inferior  derecho.  Vista  medial  (arriba)  y  vista  lateral 
(abajo). 
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E.  Extremes:  el  extremo  anterior  esta  en  contacto  con  el 
maxilar  y  el  extremo  posterior  con  el  palatino.  Ambos 
extremos  se  articulan  en  las  crestas  de  la  concha  [turbi- 
nales]  de  ambos  buesos. 


Estructura 

Este  hueso  esta  compuesto  por  hueso  compacto  y  del- 
gado,  y  se  hal! a  enteramente  tapizado  por  la  mucosa  nasal. 


Anatomia  de  superficie 

Es  explorable  por  medio  de  rinoscopfa  anterior;  se  en¬ 
cuentra  tapizado  totalmente  por  mucosa. 


Desarrolfo 

Se  efectua  a  partir  de  un  punto  de  osificacidn  que  apa- 
rece  hacia  el  4°  o  5°  mes  despu£s  del  nacimiento. 


v6mer 

Es  una  lamina  osea  vertical  y  media,  extendtda  desde  la 
cara  inferior  del  cuerpo  del  esfenoides  hasta  la  sutura  pala- 
tina  media.  Forma  la  parte  posterior  del  tabique  de  las  cavi- 
dades  nasales. 


I 

Posicion 

Ubicar  hacia  arriba  y  atras  el  borde  que  presenta  dos  pro- 
longaeiones  laterales;  hacia  abajo,  el  borde  mas  extenso. 


Descripcion 

Ef  vbmer  forma  el  tabique  nasal  oseo,  junto  con  la  la¬ 
mina  perpendicular  del  etmoides  (fig.  10-10),  Se  distinguen 
dos  caras  y  cuatro  hordes, 

A.  Caras:  ubicadas  lateralmente,  son  planas  y  verticals, 
con  frecuencia  se  encuentran  desviadas,  y  se  vuelven 
convexas  o  concavas.  Presentan  surcos  vasculares  y  ner- 
viosos,  entre  los  que  se  destaca  uno,  el  surco  vomeria- 
no,  dirigido  hacia  adelante  y  abajo,  que  afoja  ai  nervlo 
nasopalatino. 

B.  Borde  superior:  presenta  las  dos  alas  del  vomer,  abier- 
tas  en  angulo  diedro,  formando  un  canal  orientado  de 
adelante  hacia  atr£$  y  de  arriba  hacia  abajo,  que  se  arti¬ 
cula  con  la  cresta  esfenoidal.  Esta  cresta  no  alcanza  el 
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fondo  de!  canal,  y  se  forma  el  conducto  vomerorros- 
tral,  par  el  que  pasa  una  arteriola  que  irriga  el  cuerpo  del 
esfenoides  y  el  tabique  nasal 

C  Borde  inferior:  delgado,  penefra  entre  las  crestas  nasa- 
les  de  las  famines  horizontal  de  los  huesos  palatinos,  a 
nivel  de  la  sutura  palatina  media  y  mas  hacia  adelante, 
entre  fas  apofisls  palatinas  de  los  maxitares, 

D.  Borde  anterior:  oblicuo  hacia  abajo  y  adelante,  su  par¬ 
te  superior  se  artieula,  en  parte,  con  la  lamina  perpen¬ 
dicular  del  etmoides,  y  el  resto,  con  e!  cartilago  del 
tabique  nasal 

E.  Borde  posterior:  delgado  y  cortante,  constituye  el  bor¬ 
de  medial  de  la  parte  posterior  de  ambas  cavldades  re¬ 
sales,  separando  ambas  coanas 


Estructura 

EstS  formado,  en  su  total i dad,  por  hueso  compacto.  Es 
fragil  y  puede  fracturarse  y  desplazarse  hacia  un  lado,  pro- 
vocando  desviaciones  del  tabique. 


Anatomi'a  de  superficie 

La  rinoscopia  permite  estudiar,  a  travbs  de  las  cavidades 
nasales,  ambas  caras  del  hueso  cubiertas  de  mucosa. 


Desarrollo 

En  una  tram  a  conjuntiva  embrionaria,  a  partir  del  3er 
mes  de  vida  intrauteri na,  se  generan  dos  Aminas  que  co- 
mienzan  a  soldarse  desde  abajo  hacia  arriba.  Ambas  Ami¬ 
nas  paralelas  forman  en  su  parte  superior  un  canal;  pueden 
apreciarse  entre  el  6°  y  el  7 °  mes  de  vida  intrauterina. 


MANDIBULA  [MAXILAR  INFERIOR] 

Hueso  simbtrico,  impar  y  mediano,  es  un  hueso  movil, 
situado  en  la  parte  inferior  de  la  cara.  Tiene  un  cuerpo  de 
forma  cdncava  hacia  atr^s,  semejante  a  una  herradura,  y 


Fig.  10-10. 

Vome  c  cara  derecha. 


sus  extremes  se  dirigen  verticalmente  hacia  arriba,  forman- 
do  con  el  cuerpo  un  angulo  casi  recto. 


Posicion 

Coiocar  hacia  adelante  la  porcion  convexa  del  cuerpo 
en  un  piano  horizontal  y  hacia  arriba,  el  arco  alveolar. 


Descripcion 

Se  describen  el  cuerpo  y  fas  dos  ramas. 

Cuerpo 

En  £1  se  distinguen  dos  caras  y  dos  hordes: 

A,  Cara  externa:  en  la  regi6n  anterior,  en  la  linea  mediana, 
presenta  una  cresta  vertical,  resultado  de  la  soldadura  de 
ambas  mitades  del  hueso:  la  sinfisis  mandibular  (fig 
10-11).  Por  debajo  de  bsta  se  encuentra  la  protuberan- 
cia  mentoniana.  Lateralmente  y  hacia  atr£s,  a  la  altura 
de  la  impfantacibn  del  2°  premolar,  se  halla  el  foramen 
mentoniano,  por  donde  emergen  el  nervio  y  los  vasos 
mentonianos,  Casi  a  mitad  de  distancia  entre  el  arco  al¬ 
veolar  y  la  base  [borde  inferior]  de  la  mandibula,  a  am- 
bos  lados  de  la  protuberancia  mentoniana,  emerge  la 
linea  oblkua.  En  su  comienzo  sigue  paralela  a  la  base 
del  hueso,  para  dirigirse  luego  hacia  arriba  y  atr£s;  atra- 
viesa  en  diagonal  esta  car a  y  se  continua  con  el  borde  an¬ 
terior  de  la  rama.  En  esta  linea  rugosa  se  insertan  los 
mbsculos:  depresor  del  labio  inferior  y  depresor  del  Angu¬ 
lo  de  la  boca.  En  el  area  comprendida  por  endma  de  la 
linea  oblicua  y  por  debajo  del  arco  alveolar,  se  observan 
safientes  verticals  que  corresponden  a  las  eminencias 
alveola  res;  entre  estas  salientes  existen  surcos  que  co¬ 
rresponden  a  los  tabiques  interalveola  res. 

B,  Cara  posterior:  hacia  adelante  presenta  un  surco  vertical 
que  corresponde  a  la  sinfisis  mandibular  (fig.  10-12),  En 
su  parte  inferior  se  observan  salientes  de  insercibn,  las  es- 
pinas  mentonianas  (geni),  en  numero  de  cuatro:  dos 
superiores,  que  dan  insercion  a  los  musculos  genioglo- 
sos,  y  dos  inferiores,  donde  se  insertan  los  musculos  ge- 
mhioideos.  Prbxirmo  a  la  linea  mediana  se  encuentra  el 
origen  de  la  linea  milohioidea,  que  asciende  en  forma 
oblicua  hacia  atras,  pasando  por  debajo  del  Oltimo  molar, 
hacia  la  cara  medial  de  la  rama  En  esta  linea  se  inserta  el 
musculo  milohioideo,  y  en  su  parte  posterior,  el  muscu¬ 
lo  constrictor  superior  de  la  faringe  Esta  linea  milo¬ 
hioidea  divide  a  esta  cara  en  dos  partes:  una  superior 
(bucal),  que  presenta,  a  cada  lado  de  las  espinas  mento¬ 
nianas,  la  fosita  sublingual.  En  ella  se  aloja  el  extremo 
anterior  de  la  gISndula  sublingual.  En  la  porcibn  situada 
por  debajo  de  la  linea  milohioidea  se  observa  una  depre- 
sibn  en  fa  cual  se  aloja  la  gl^ndula  submandibular:  la  fo¬ 
sita  submandibular.  Existe,  ademas,  un  surco 
subyacente  a  la  linea  milohioidea:  el  surco  mitohioideo, 
rmpreso  por  el  nervio  milohioideo. 
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Fig.  10  11, 

Mandibula,  vista  derecha. 
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C.  Borde  superior:  es  el  arco  alveolar  y  recibe  a  las  ratces 
dentarias.  Los  alveoles  son  simples  adelante  y  m^s  com- 
plejos  hacia  atr^s,  donde  estan  formados  por  varies  cavi- 
dades,  separadas  por  Ids  tabiques  interradiculares, 
puentes  6seos  donde  se  insertan  ligamentos  dentarios. 

D,  Borde  inferior:  es  redondeado.  Cerca  de  la  linea  me¬ 
dians  se  observa  la  fosa  digastrics,  en  la  euai  se  inser¬ 
ts  el  vientre  anterior  del  musculo  digastrico.  Hacia  atr£s, 
este  borde  puede  presenter  una  escotadura  para  el  pa- 
saje  de  la  arteria  facial, 

Ram  a  de  la  mandibula 

En  numero  de  dos,  son  cuadrilateras,  dirigidas  en  senti- 
do  vertical,  pero  algo  oblicuas  de  abajo  hacia  ar riba  y  de 
adelante  hacia  atras. 


D+  Borde  posterior:  es  I  iso  y  redondeado;  corresponde  a 
la  glandula  parbtida. 

E,  Borde  superior:  presents,  de  adelante  hacia  atr£s,  tres 
accidentes  importantes:  la  apofisis  coronoides,  que  da 
insertion  al  mbsculo  temporal;  la  escotadura  mandibu¬ 
lar,  concava  hacia  arriba,  que  establece  una  comunica- 
cion  entre  la  regidn  maseterina  en  sentido  lateral  y  la  fosa 
infratemporal  en  sentido  medial;  !a  apofisis  condilar, 
eminenda  articular  achatada  en  sentido  anteroposterior 
y  proyectada  medialmente  en  relacidn  con  el  borde  de  la 


Fig,  10-12. 

Mandibula,  vista  posterior. 


A.  Cara  lateral:  presents  rugosidades  producidas  por  la 
insercidn  del  musculo  masetero,  mas  acentuadas  en  el 
angulo  de  la  mandibula,  el  que  puede  presentarse 
proyectado  hacia  afuera  y  arriba  por  la  traccion  del  mus¬ 
culo  mencionado. 

B.  Cara  medial:  en  la  parte  media  de  esta  cara  se  observa 
una  saliente  aguda:  la  lingula  de  la  mandibula  [espina 
de  Spix]  (fig.  10-13).  Por  detras  de  esta  lingula  se  en- 
cuentra  el  foramen  mandibular,  por  donde  penetran 
el  nervio  y  los  vasos  alveolares  inferiores,  De  la  parte  pos- 
teroinferior  de  este  foramen  parte  el  surco  milohioi- 
deo.  Por  detras  de  £ste,  en  la  proximidad  del  angulo  de 
la  mandibula,  la  presencia  de  rugosidades  importantes 
denota  la  firmeza  de  las  inserciones  del  musculo  pteri- 
goideo  medial. 

C.  Borde  anterior:  es  oblicuo  de  arriba  hacia  abajo  y  de 
atr^s  hacia  adelante.  Agudo  arriba,  se  ensancha  cada  vez 
m^s  hacia  abajo,  formando  una  depresidn  entre  sus  hor¬ 
des.  La  vertiente  medial  se  dirige  hacia  el  borde  superior 
del  cuerpo  y  la  lateral  se  continua  con  la  linea  oblicua. 
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Fig.  10-13. 

Hemimandibula,  vista  medial ,  lado  derecho. 
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rama.  En  el  extremo  de  esta  ultima  se  encuentra  el  ton- 
dilo  de  la  mandibula,  que  a  su  vez  e$t5  unido  a  la  ra- 
ma  de  la  mandibula  por  el  cuello,  en  el  cua!  se  inserts, 
medialmente,  el  musculo  pterigoideo  lateral. 

F.  Borde  inferior:  se  continue  sin  linea  de  demarcation 
con  el  borde  inferior  de!  cuerpo.  Forma  un  Angulo  muy 
marcado  con  el  borde  posterior;  es  el  angulo  de  la 
mandibula,  muysaliente,  tambibn  llamado  gonion. 


Estructura 

La  mandibula  es  un  hueso  extremadamente  sdlido,  en  espe- 
:  =  a  nivel  de  su  cuerpo,  El  hueso  compact©  que  lo  forma  es  e$- 
Deso  y  son  necesarios  traumatismos  violentos  para  fracturarlo. 

E!  borde  superior  del  cuerpo  esta  tapizado  per  una  15- 
-  a  bastante  densa  de  hueso  esponjoso  que  rodea  a  los 
a'veolos  dentarios.  El  centre  del  cuerpo  presents  el  con¬ 
duct©  mandibular  [dentario],  que  posee  un  numero  de 
conductos  secondaries,  verticals,  que  desembocan  en  ca- 
da  alveolo.  Este  conduct©  mandibular  se  abre  al  exterior 
□or  medio  del  foramen  mentoniano.  La  rama  es  menos 
espesa  y  menos  solids,  pero  su  envoltura  muscular  la  torna 
rastante  poco  vulnerable. 


Anatorma  de  superficie 

La  mandibula  es  bastante  superficial  y  se  la  puede  ex- 
plorar  en  una  gran  extension.  Determina  la  configuracibn 
de  la  parte  inferior  del  macizo  facial,  y  su  5ngulo  posteroin- 
ferior  es  una  referenda  importante.  Su  cara  profunda  pue¬ 
de  ser  visible  y  explorada  en  el  interior  de  la  cavidad  bucal. 
Su  movitidad  conditions  los  movimientos  de  la  masticaddn 
y  la  presencia,  asi  como  el  desarrollo  o  la  desaparicibn,  de 
los  dientes  modifies  el  aspect©  general  del  hueso  y,  por  fo 
tan  to,  de  la  cara. 


Desarrollo 

El  hueso  se  desarrolla  a  partir  de  dos  porciones  igua- 
les:  una  derecha  y  otra  izquierda,  a  expensas  del  cartila¬ 
ge  de  Meckel.  Varies  puntos  de  osificacion  aparecen  en 
este  cartllago,  simdtricos  con  respecto  a  la  linea  media¬ 
ns  y  ubicados  en  la  region  mentoniana  a  nivel  de  la  ap6- 
ftsis  coronoides,  del  cdndilo,  etc.  La  soldadura  de  ambas 
mitades  de  la  mandibula  a  nivel  de  la  sinfisis  mentonia¬ 
na  se  completa  a  los  90  dias  de  la  vida  intrauterine 
(Mugnier). 


Esqueleto  de  la  cabeza  en  general 


El  esqueleto  del  cr^neo  y  de  !a  cara  protege  al  ence- 
falo  y  sus  anexos,  aloja  a  los  6rgano$  de  los  sentidos,  ast 
como  al  comienzo  de  los  sistemas  respiratorio  y  digesti- 
vo, 

Deben  estudiarse  distinguiendo  tres  porciones:  la  cal¬ 
varia,  la  base  del  cr^neo  y  el  esqueleto  facial. 


CALVARIA  ICALOTA] 

Esta  limitada,  abajo,  por  un  piano  que  pasa  por  detante 
y  algo  por  encima  de  los  arcos  superdliares,  lateral  mente 
por  el  arco  cigomatico,  y  termina  hacia  atr^s  en  la  protube- 
rancia  occipital  externa. 


Configuration  externa 

Fuertemente  convexa,  regular  y  lisa,  en  ella  se  observan 

(fig.  11-1): 

-  Atr3s,  la  protuberancia  occipital  externa. 

-  Adelante,  las  eminences  frontales. 

-  Lateral  mente,  las  eminences  parietales, 

-  En  su  parte  media  e  inferior,  al  nivel  de  la  fosa  temporal,  es 
plana. 

La  calvaria  se  encuentra  perforada  por  algunos  orif  tcios 
destinados  a  las  venas  emisarias, 

Los  huesos  que  participan  en  la  formacidn  de  la  calota 
son:  adelante,  la  escama  del  frontal;  atr^s,  la  escama  del  oc- 


Fig.  11-1. 

Calvaria,  vista  superior. 
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cipital;  entre  ambas,  y  a  uno  y  otro  lador  los  dos  panetales, 
la  parte  escamosa  de  Jos  dos  temporales  y  las  alas  mayo  res 
del  esfenoides.  Estos  huesos  se  encuentran  unidos:  en  la  If- 
nea  mediana  por  fa  sutura  sagital;  lateralrnente,  y  de  ade- 
lante  hacia  atr^s,  por  la  sutura  coronal  (entre  frontal  y 
parietal)  y  por  ia  sutura  lambdoidea  (entre  parietal  y  occipi¬ 
tal).  En  el  fondo  de  la  fosa  temporal  se  halla  la  reunion  del 
ala  mayor  del  esfenoides  con  el  frontal,  el  parietal  y  fa  par¬ 
te  escamosa  del  temporal.  El  conjunto  de  estas  suturas  pre¬ 
sents  la  forma  de  una  H. 


Configuracion  interna 

La  superficie  endocraneal  de  la  calvaria  presenta  (fig.  11-2): 

-  En  la  linea  mediana,  y  de  adelante  hacia  atras,  la  parte 
superior  de  la  cresta  frontal,  donde  se  inserts  la  hoz  del 
cerebro,  y  luego  el  surco  del  seno  sagital  superior,  que 
se  extiende  desde  la  regibn  frontal  hasta  la  protuberan- 
cia  occipital  interna. 

-  Lateralrnente,  la  calota  presenta  una  serie  de  fosas 
que  corresponden  a  las  eminences  descritas  en  ia 
cara  externa.  Se  encuentran  en  ella  las  mismas  Ifneas 
de  sutura  y  las  trregularidades  que  corresponden  a 
las  fositas  granulares  que  alojan  las  granuladones 
aracnoideas  anexas  al  seno  venoso  sagital  superior 


BASE  DEL  CRANEO 

Presents  dos  caras:  la  superficie  externa,  que  es  la  cara 
de  la  base  del  craneo  sin  relation  con  el  encefalo  [exocr^- 
neo]  y  la  superficie  interna,  cara  de  la  base  del  craneo  en  re¬ 
lation  con  el  encefalo  [endocrbneo].  La  primera  es  profunda 
y  oculta  casi  por  complete,  la  segunda  estb  en  contacto  con 
la  base  del  encefalo  en  el  interior  del  craneo. 


Base  del  craneo  externa 

Para  facilitar  su  estudio,  se  la  divide  mediante  dos  If* 
neas  transversales:  fa  linea  bicigombtica,  que  va  desde  un 
tuberculo  articular  al  otro  y  la  linea  bimastoidea,  que  une 
los  extremes  de  ambas  apbfisis  mastoideas  (fig.  11-3).  Es¬ 
tas  dos  Ifneas  paralelas  defimitan  tres  zonas:  una  zona  an¬ 
terior  o  facial,  una  zona  media  o  yugular,  y  una  posterior  u 
occipital. 

A,  Zona  anterior:  esta  cortstituida  por  el  frontal,  el  etmoi- 
des  y  el  esfenoides.  Para  observarla,  debe  efectuarse  la 
remocion  de  todos  los  huesos  de  la  cara. 

B.  Zona  media:  en  esta  zona  se  observan: 

-  En  la  linea  mediana:  fa  porclbn  basilar  del  occipi¬ 
tal  con  el  tuberculo  farfngeo,  por  delante  del  cual  se 
encuentra  la  fosa  navicular. 


Fig,  12-2. 

Calvaria,  vista  inferior. 
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Fig.  113. 

Base  del  crdneo,  eara  externa.  En  amarillo  ef  parietal;  an  violets ,  el  esfenoides;  en  rosado ,  el  temporal;  en  verde,  el  occipital. 


Foramen 

Foramen  infraorbital 
Fisura  orbitaria  inferior 
Ap6fisis  cigomatica 
Apofists  pterigoides  - 
Foramen  oval— 

Foramen  espinoso 
Fosa  mandibular 
Apofisis  estiloides 
Onficio  externo  del 
conducto  carotideo  l 

ir 

Conducto  auditive  externo— 'v 
1 1 

Foramen  estilomastoideo— 1  j  - 
1 1 

Apofisis  mastoides  — 1  j 
Conducto  condlleo— 1 
Foramen  magno— 1 
Linea  nucal  rnferior- 
Protuberancia  occipital  externa  - 


PaSadar  bseo 


Foramen  palatino  mayor 
Ala  mayor  de!  esfenoides 


Linea  nucal  superior 


Foramen  lace  rum 
Portion  basilar  del  occipital 
Foramen  yugular 
Fosa  yugular 
Cbndilo  occipital 
Inc  i  sura  mastoidea 
Foramen  mastoid  eo 


-  Cresta  occipital 
externa 


-  A  ambos  lados  de  la  linea  mediana:  se  describes 
tanto  a  la  derecha  como  a  la  izquierda,  dos  superfi¬ 
cies  cuadril^teras  limitadas  lateralmente  por  el  tuber- 
culo  articular  y  la  apofisis  mastoides,  y  en  sentido 
medial,  por  el  edndilo  del  occipital  y  la  apofisis  pteri¬ 
goides.  Esta  superfide  esta  ocupada  por  la  pardon  es- 
camosa  del  temporal,  el  ala  mayor  del  esfenoides,  la 
parte  anterior  del  occipital  y  la  cara  inferior  de  la  por- 
cidn  petrosa  del  temporal.  Una  linea  trazada  desde  la 
apofisis  mastoides  hasta  la  apofisis  pterigoides,  que 
pase  por  la  apdfisis  estiloides,  por  la  espina  del  esfe¬ 
noides  y  por  la  lamina  medial  de  la  apbfisis  pterigoi¬ 
des,  subdivide  a  esta  superfide  en  dos  trtengulos:  el 
triangulo  anterolateral,  que  contiene:  el  conducto  au- 
ditivo  externo,  la  fosa  mandibular,  el  tubdrculo  articu¬ 
lar  del  temporal,  la  fisura  petrotimpanica  y  los 
forSmenes  espinoso  y  oval,  En  el  triangulo  postero¬ 
medial  se  encuentran  el  foramen  estilomastoideo,  el 
foramen  yugular,  la  fosa  yugular  y  el  orifi do  externo 
del  conducto  carotideo;  tambien  se  observan  aqui  los 
foramenes  ya  descritos  a  proposito  de  la  pordbn  pe¬ 
trosa  del  temporal  y  del  ala  mayor  del  esfenoides:  el 
conductillo  timp&nieo,  el  conductillo  coclear,  el  con¬ 
duct©  musculotub^rico  y,  por  delante  del  cbndilo  del 
occipital,  el  conducto  del  nervio  hipogloso.  Dentro  de 
este  triangulo  y  medialmente,  se  encuentran  el  fora¬ 
men  posterior  del  conducto  pterigoideo  y  ef  foramen 
lacerum.  En  el  ser  vivo,  el  foramen  lacerum  esta  ocu- 
pado  por  fibrocartslago, 

C  2ona  posterior:  esta  zona  esta  centrada  en  el  foramen 


mag  no  y  pertenece  casi  por  completo  a  I  hueso  occipital, 
Hacia  adelante  y  laterafmente,  se  encuentra  la  apdfisis 
mastoides,  con  la  incisura  mastoidea. 


Base  del  eraneo  interna 

Esta  presents:  en  el  centre  la  silla  turea,  hacia  fa  cual  con- 
vergen  cuatro  relieves  6seos:  dos  anteriores,  las  dos  alas  meno- 
res  del  esfenoides,  y  dos  posteriores,  los  bordes  superiors  de 
la  parte  petrosa  del  temporal  (fig,  11-4),  Asi,  quedan  delimita- 
das  tres  fosas:  las  fosas  craneales  anterior,  media  y  posterior 

A.  Fosa  craneal  anterior:  esta  limitada  por  detras  por  el 
surco  prequiasm^tico  y  por  el  borde  posterior  de  las  alas 
menores  del  esfenoides.  En  ella  se  observan: 

-  En  la  linea  mediana:  de  adelante  hacia  atras,  el  fo¬ 
ramen  ciego,  la  crista  galli,  la  lamina  cribosa  del  etmoi- 
des  y  el  yugo  esfenoidal,  con  el  surco  prequiasm^tico 
que  termina  a  los  lados  en  ambos  conductos  dpticos 
en  la  base  def  ala  me  nor  del  esfenoides. 

*  A  ambos  lados  de  la  linea  mediana:  por  delante 
de  las  alas  menores  del  esfenoides,  las  convexidades 
de  las  bdvedas  orbitarias. 

B.  Fosa  craneal  media:  esta  comprendida  entre  las  alas 
menores  del  esfenoides  y  el  borde  superior  de  la  parte 
petrosa  del  temporal.  En  ella  se  observan: 

-  En  la  linea  mediana:  la  silla  turea  demarcada  por 
las  cuatro  apbfisis  clinches. 
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Fig.  11-4. 

Base  del  craneot  cara  interna.  En  azuif  el  frontal;  en  amarilio,  el  etmoides  y  el  parietal;  en  violate,  el  esfenoides;  en  rnsado r  el  temporal;  en  verde , 
el  occipital. 
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Foramen  redondo 
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-  Foramen  lacerum 

-  Surco  del  nervio  petroso  menor 

-  Flueso  parietal 

-  Conducto  auditivo  interna 
—  Foramen  yugular 


Surco  del  seno 
transverse 


-  A  arrtbos  lados  de  la  linea  mediana:  las  fosas 
temporales;  estan  constitutes  atr£s  y  medialmente 
por  la  cara  anterior  de  la  porcibn  petrosa  del  tempo¬ 
ral  y  adelante,  por  el  ala  mayor  del  esfenoides.  Se 
halJan  aquf  la  impresibn  trigeminal,  el  foramen  espi- 
noso  para  la  arteria  meningea  media,  el  foramen 
oval  para  el  nervio  mandibular  y  la  arteria  meningea 
accesoria,  el  foramen  redondo  para  el  nervio  rnaxi- 
lar,  la  fisura  orbitaria  superior  para  la  vena  oftalmi- 
ca,  para  I  os  nervios  motores  del  ojo  y  par a  el  nervio 
oft&lmico.  Por  detr^s  y  medial,  se  abre  el  foramen  la¬ 
cerum,  con  la  llegada  del  conducto  carotideo. 

C  Fosa  craneal  posterior:  se  la  observa  por  detr&s  del  borde 
superior  de  la  porcibn  petrosa  del  temporal,  de  las  apbfisis 
dinoides  posteriores  y  de  la  lamina  cuadrilatera  del  esfenoi¬ 
des.  Es  mds  profunda  que  la  fosa  craneal  media  y  presenta: 

-  En  la  linea  mediana:  el  clivus,  extendido  hacia  el  fo¬ 
ramen  magno  por  donde  pasan  el  bulbo  raqufdeo  y 
las  meninges,  las  arterias  vertebra  I  es  y  las  raices  espi- 
nales  de  I  os  nervios  accesorios.  Por  detr&s,  bada  la 
protuberancia  occipital  interna,  se  observa  la  cresta 
occipital  interna,  donde  se  inserta  la  hoz  del  cerebelo, 

-  A  ambos  lados  de  la  linea  mediana:  se  encuen- 
tran  las  fosas  cerebelosas,  bordeadas  por  surcos  que 
contienen  los  senos  venosos:  el  seno  petroso  supe¬ 
rior  en  el  borde  superior  de  la  parte  petrosa  del  tem¬ 
poral,  el  seno  petroso  inferior  lateral  al  clivus,  el  seno 
venoso  transverse  y  el  sigmoideo,  extendidos  desde 
la  protuberancia  occipital  interna  basta  el  borde  pos¬ 
terior  de  la  porcibn  petrosa  del  temporal.  La  parte 


anterior  de  la  fosa  cerebelosa  e$t£  constituida  por  el 
muro  vertical  de  la  cara  posterior  de  la  porcibn  petro¬ 
sa  del  temporal,  donde  se  encuentra  la  abertura  del 
conducto  auditivo  interno.  Por  b!  penetran  los  ner¬ 
vios  vestibulococlear,  facial  e  inter mediario  y  la  arte¬ 
ria  labenntica.  Hacia  abajo,  se  encuentra  el  foramen 
yugular  para  la  vena  yugular  interna,  los  nervios  va- 
gos,  el  nervio  glosofanngeo  y  el  nervio  accesorio. 

Las  fosas  se  hallan  en  tres  niveles,  que  van  descendien- 
do  desde  la  fosa  anterior  hasta  la  posterior.  En  cada  una  de 
estas  fosas  reposan  diferentes  partes  del  encefalo,  rodeadas 
por  las  meninges  y  los  espacios  subaracnoideos  (fig.  11-5). 

En  el  cuadro  11-1  se  resumen  las  principales  aberfuras 
de  la  base  del  craneo  con  sus  contenidos. 


ESQUEIETO  FACIAL 

Es  un  bloque  de  forma  irregular,  al  cua!  numerosas  y 
fuertes  suturas  le  confieren  en  e!  adulto  una  perfecta  ho- 
mogeneidad,  el  macizo  facial  (figs  1 1-6  a  11-8). 


Union  craneofacial 

El  macizo  facial  se  hall  a  untdo  a  I  craneo  por  medio  de 
seis  pilares,  tres  a  la  derecha  y  tres  a  la  izquierda.  £stos  de- 
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Cuadro  11-1.  Aberturas  de  la  base  del  craneo  ysu  contenido 


Orificios 

Estructuras  que  los  atraviesan 

foramen  ciego 

Prolongacidn  de  la  duramadre 

Foramenes  cribosos 

Nervi  os  olfatorios 

Foramen  etmoidal  anterior 

Nervio  y  vases  etmoidales  anteriores 

Foramen  etmoidal  posterior 

Nervio  y  vasos  etmoidales  posteriores 

Conducto  optico 

Nervio  dptico 

Arteria  oftilmica 

Fisura  orbitaria  superior 

Nervi  os  lagrimal,  nasociliar,  frontal,  oculomotor, 
troclear  y  abducens 

Vena  oftelmica 

Rate  simp^tica  del  ganglio  ciliar 

Fisura  orbitaria  inferior 

Nervio  maxilar 

Arteria  infra  orbitaria 

Foramen  redondo 

Nervio  maxilar 

Foramen  oval 

Nervio  mandibular 

Arteria  menlngea  accesoria 

Vena  del  foramen  oval 

Foramen  espinoso 

Arteria  memngea  media 

Vena  menfngea  media 

Ramo  menfngeo  del  nervio  mandibular 

Foramen  lacerum 

Nervio  petroso  mayor 

Hiato  del  nervio  petroso  mayor 

Nervio  petroso  mayor 

Conducto  carotideo 

Arteria  cardtida  interna 

Plexo  simpatico  carotideo  interne 

Plexo  venoso  carotideo 

Conducto  pterigoideo 

Nervio  del  conducto  pterigoideo 

Vasos  del  conducto  pterigoideo 

Conducto  auditive  inter  no 

Nervios  facial,  intermedio  y  vestibulocod ear 

Arteria  laberintica 

Acueducto  vestibular 

Conducto  endolinfatico 

Foramen  magno 

Transieidn  bufbomedular 

Meninges 

Arte ri as  verteb rales 

Arteria  espinal  anterior 

Raices  espinales  del  nervio  accesorio 

Plexos  simpaticos  verteb  rales 

Foramen  yugular 

Nervios  giosofanngeo,  vago  y  accesorio 

Vena  yugular  interna 

Conducto  del  nervio  hipogloso 

Nervio  hipogloso 

Conducto  auditive  externo 

Aire 

Conducto  musculotubirico 

Trompa  auditiva 

MQsculo  tensor  del  timpano 

Fisura  petrotimp^nica 

Arteria  timpano  anterior 

Nervio  cuerda  del  timpano 

Foramen  estilomastoideo 

Nervio  facial 

Vasos  estilomastoideos 

Conducto  condileo 

Vena  condiiea 

Esqueleto  de  la  cabeza  an  general  99 


Fig,  11-5. 

Carte  sag! tat  mediano  de  !a  cabeza  o$$ar  vista  interna.  En  azulr  el  frontal;  en  amarillo,  e I  etmoides  y  el  parietal;  en  viol  eta,  ei  esfenoides;  en 
rusado,  el  temporal;  en  verde,  el  occipital. 


Porcibn  escamosa  del  temporal  —3 
Surco  arterial  — »  ! 

t  1 


Seno  frontal 


Ap  of  i  sis  crista  galli 

Lamina  perpendicular  — t 
del  etmoides  ' 

Conducto  optito  — 


Hueso  frontal 


Hueso  vomer 
Fosa  pterigoidea 
Hueso  maxilar  -- 


-Hueso  parietal 


Hueso  occipital 
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Seno  esfenoidal  — 1 1 
Apofisis  estiloides  ■ 
Porcion  basilar  ■ 


Surco  del  seno  sigmoideo 
1  *—  Conducto  auditive  interro 

i 

■—  Foramen  yugular 
-  Conducto  del  nervio  hipogloso 


Fig.  11-6. 

Esgueleto  de  la  cabeza t  vista  lateral  derecha . 
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Fig*  1 1-7* 

Cara,  vista  anterior.  Los  huesos  de  la  cara  estan  coloreados  an  amarillo. 


limitarr  regiones  o  eavidades  que  contienen  a  los  organos 
de  los  sentidos.  La  artiaiiaci6n  temporomandibular,  a  dere- 
cha  e  izquierda,  constituye  la  uniGa  conexipn  mdvil  entre  el 
crlneo  y  el  macizo  facial 

A.  Pilares  medianos  y  mediates:  est£n  tornados  por  la 
uni6n  de  las  apdfisis  frontales  de  los  huesos  maxilares 
con  la  ineisura  etmoidal  del  frontal.  El  frontal  se  articu- 
ia  con  los  huesos  nasales,  mientras  que  el  maxilar  lo  ha- 
ce  con  el  etmoides.  Mas  profundamente,  la  uni6n  de  las 
apdfisis  piramidales  del  palatino  y  las  apdfisis  pterigoi- 
des,  asi  como  el  vdmer  y  la  lamina  vertical  del  etmoides, 
contribuyen  a  consoiidar  este  conjunto  medio. 

B.  Pilares  laterales:  estan  representados  por  fa  articula- 
cidn  del  hueso  cigomatico  con  la  apdfisis  cigomatica  del 
frontal  y  el  ala  mayor  del  esfenoides. 

C.  Pilares  posteriores  u  horizontales:  est^n  formados 
por  la  articulation  del  hueso  cigomatico  con  la  apdfisis 
cigomatica  del  frontal  y  constituyen  los  pilares  cigoma- 
ticos,  unidos  en  cada  lado  at  hueso  cigomatico. 

D.  Art  icu  la  cion  temporomandibular:  une  at  cdndilo  de 
la  mandibuia  con  la  parte  escamosa  del  temporal  Trans¬ 
mite  las  fuerzas  provenientes  de  la  mandibuia  a  la  fosa 
media  de  la  base  interna  del  craneo  por  intermedio  del 
cuello  de  la  mandibuia. 


Description  del  esqueieto  facial 

El  conjunto  del  macizo  facial  presents  una  cara  anterior,  dos 
caras  laterales,  una  cara  superior  y  una  cara  posteroinferior 


A.  Cara  anterior:  e$t£  unida  al  craneo  por  los  dos  pilares 
medianos  y  los  dos  pilares  laterales.  De  arriba  hacia  aba- 
jo  se  observa: 

-  En  la  Ifnea  medians  la  articulation  nasofrontal,  la 
sutura  medionasal,  el  amplio  foramen  anterior  de 
las  cavidades  nasales,  la  espina  nasal  anterior,  la  reu¬ 
nion  de  los  maxilares  y  la  sinfisis  mandibular. 

-  Latera  l  men  te,  la  car a  externa  de  los  huesos  nasa¬ 
les  y  de  la  apdfisis  frontal  del  maxilar,  la  base  de  la 
orbita,  el  foramen  inf raorbita rio  qUe-se  encuentra 
por  encima  de  la  fosa  canina  y  la  eminenda  canina* 
Los  dos  hordes  alveolares  del  maxilar  y  de  la  mandi¬ 
buia  est^n  separados  por  las  hileras  dentarias.  M^s 
aba  jo,  se  encuentra  la  cara  anterior  del  cuerpo  de  la 
mandibuia,  con  la  linea  oblicua  externa  y  el  foramen 
mentoniano. 

B.  Caras  laterales:  est^n  unidas  al  craneo  por  medio  del 
pilar  lateral  y  de  la  articulacidn  temporomandibular.  Se 
observa,  de  arriba  hacia  abajo,  la  cara  lateral  del  hueso 
cigomatico  con  su  pequeho  foramen  cigomaticofacial 
la  estotadura  mandibular,  limitada  adelante  por  la  ap6- 
fisis  coronoides  y  atr^s  por  la  apdfisis  condilar  de  la 
mandfbula  y  su  cuello,  asi  como  por  la  articulacibn  tem¬ 
poromandibular  La  cara  externa  de  la  rama  de  la  m am 
dibula  estd  por  encima  de  su  angulo  saliente.  Las  partes 
posteriores  de  los  hordes  alveolares  del  maxilar  y  de  la 
mandibuia  se  encuentran  aqui  separadas  por  las  dos  hi¬ 
leras  dentarias. 

C  Cara  superior:  e$££  constituida  por  la  union  de  los  hue¬ 
sos  de  la  cara  con  la  parte  anterior  de  la  base  externa  de! 


Fig.  11-8. 

Cam,  vista  posterior.  Los  huesos  de  la  cara  estan  coloreados  en  amarillo , 
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craneo;  esta  uni 6n  se  produce  por  medio  de  los  pifcares 
mediales  y  laterales  intern  os  y  externos.  Entre  estos  pi  la¬ 
res  se  abre  la  cavidad  orbitaria,  En  la  Ifnea  mediana  se  ha- 
Ha  la  articulacidn  del  vomer  con  la  lamina  perpendicular 
del  etmoides  y  con  la  cresta  inferior  del  cuerpo  del  esfe- 
noides,  que  esta  por  detr^s,  A  ambos  lados  de  la  Ifnea 
mediana,  la  cara  nasal  de  los  huesos  forma  fa  pared  late¬ 
ral  de  las  cavidades  nasales. 

D,  Cara  posteroinferior;  representa  un  amplio  espacio  li- 
mitado  hacia  atr£s  por  una  linea  conventional  que  pa¬ 
ss  por  las  fosas  mandibulares  derechas  e  izquierdas. 
Esta  regidn  presenta  en  la  linea  mediana,  y  de  atrSs  ha- 
da  adelante,  el  horde  posterior  del  vomer,  la  soldadura 
mediopalatina,  el  canal  incisivo  y,  mas  abajo,  la  sfnfisis 
mandibular,  con  las  espinas  geni.  A  ambos  lados  de  la 
linea  mediana  se  encuentra  el  foramen  posterior  de  las 
cavidades  nasales  (coanas),  fimitado  lateralmente  por 
las  apofisis  pterigoides.  Inmediatamente  se  observa  la 
cara  posterior  del  maxilar  y  la  cara  interna  de  la  mandf- 
buta  con  la  lingula  mandibular,  ef  foramen  mandibular, 
la  linea  milohioidea  y  las  fosas  glandulares  que  efla  de¬ 
li  mita. 


Cavidades  de  la  cara 

Se  distingue  la  cavidad  oral,  que  es  unica  y  mediana,  de 
las  otras  cavidades,  que  son  pares  y  est^n  situadas  en  for¬ 
ma  simetrica  con  respecto  a  la  Ifnea  mediana:  las  cavidades 
nasales,  las  brbitas,  las  fosas  ptengoideas,  las  fosas  infra- 
tempera  les. 

La  fosa  temporal  establece  la  comunicacidn  entre  la  ca¬ 
ra  y  la  regipn  lateral  del  craneo 

La  cavidad  oral  se  estudtara  con  el  aparato  digestivo. 
Las  cavidades  nasales  se  estudiaran  con  el  sistema  respi- 
ratorio,  y  como  organo  de  los  sentidos. 

Las  orbitas  seran  estudiadas  con  los  drganos  de  la  vista. 
La  fosa  pterigoidea  esta  situada  entre  las  laminas  de  la 
apbfisis  pterigoides.  Corresponde  mas  a  la  base  del  craneo 
que  a  las  cavidades  de  la  cara. 

La  fosa  infratemporal  corresponde  a  un  espacio  mal  de- 
limitado  situado  por  debajo  de  la  apofisis  cigomatica,  en¬ 
tre  la  apofisis  pterigoides  y  la  rama  de  la  mandibula.  Este 
espacio  asi  delimitado  se  prolonga  en  sentido  medial  entre 
la  cara  anterior  de  fa  apofisis  pterigoides  y  ia  tuberosidad 
del  maxilar:  la  fosa  pterigopalatina. 
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Articulaciones  de  la  cabeza 


Las  diferentes  piezas  dseas  que  conforman  el  cr^neo  y  la 
cara  estan  unidas  por  articulaciones  inmbviles,  articulaciones 
fibrosas,  Constituye  una  excepcion  la  articuladbn  de  la  man- 
dibula  con  el  cr^neo,  que  es  mtiviL  En  el  feto  y  en  el  recidn  na- 
cido,  las  articulaciones  de  los  huesos  del  cr^neo  son  suturas: 
la  lines  sutural  se  encuentra  ocupada  por  una  membrana  fi¬ 
brosa. 


ARTICULACIONES  DE  LOS  HUESOS 
DEL  CRANEO  ENTRE  SI 

Estan  representadas  por  suturas  cuyo  trazado  se  ha  des- 
crito  precedentemente,  Su  estructura  es  variable,  pero  se  las 
puede  agrupar  en  cuatro  tipos:  sutura  dentada,  sutura  es- 
cannosa,  sutura  plana  o  amnonica  y  esquindilesis. 


ARTICULACIONES  DE  LOS  HUESOS 
DE  LA  CARA  ENTRE  Sf  Y  CON  EL  CRANEO 

Se  caracterizan  por  presentar  superficies  de  contacto  en 
general  muy  extendidas,  rugosas  y  engranadas  unas  con  otras. 
Las  articulaciones  fibrosas  craneofaciales  pueden  adopter  los 
tres  tipos  cldsicos:  dentada,  el  tipo  e$t5  dado  por  la  union  del 
hueso  cigom^tico  con  la  apdfisis  cigom^tica  del  hueso  tempo¬ 
ral;  armdnica,  articuladon  del  hueso  palatino  con  la  apdfisis 
pterigoides  del  esfenoides,  por  ejemplo;  esquindilesis,  contac¬ 
to  entre  el  borde  superior  del  vdmer  y  el  cuerpo  del  esfenoides. 

La  articuladon  temporomandibular,  movil  y  compleja,  se 
estudiara  con  el  sistema  digestive. 


El 

el 


craneo  y  la  cara  desde 
punto  de  vista  antropologico 


Para  el  estudio  antropoldgieo  del  craneo  y  de  la  cara  se 
utiliza  un  gran  numero  de  puntos  precisos  que  sirven  como 
referenda  y  perm iten  numerosas  medidas  lineales  o  angu- 
lares.  Estos  son  los  puntos  craneomdtricos  a  parti  r  de  Jos 
euales  se  pueden  definir  indices. 


PUNTOS  CRANEOMETRICOS 

Estdn  dsvididos  en  dos  grupos:  los  puntos  medianos 
(unicos)  y  los  puntos  laterales  (pares)  (fig.  13-1). 


Puntos  medianos 

En  nbmero  de  doce  son: 

A.  E!  punto  mentoniano  o  gnation:  es  la  punta  de  la  sinfi- 
sis  mandibular:  es  el  punto  mds  inferior  y  anterior. 

B.  El  punto  alveolar  o  prostion:  corresponde  al  punto 
mediano  situado  enfre  los  dos  incisivos  medianos  y  su- 
peri  ores. 

C  El  punto  espinal  o  acantion:  es  el  vertice  de  la  espina 
nasal  anterior. 

D.  El  punto  nasal  o  nasion:  esta  situado  sobre  la  raiz  de 
la  nariz,  sobre  la  sutura  nasofrontal;  corresponde  al  fom 
do  del  dngulo  nasofrontal. 

t.  La  glabela:  esta  sltuada  entre  los  dos  areas  superci- 
Mares. 

R  El  ofrion:  se  encuentra  sobre  la  linea  media na  a  la  altura 
del  didmetro  frontal  minima,  en  la  linea  mds  corta  que 
reune  las  dos  tineas  temporales  del  hueso  frontal. 

G*  El  bregma:  es  el  punto  de  reunion  de  las  suturas  coro¬ 
nal  sagital  y  metbpioa. 

H.  El  obelion:  estd  situado  a  la  altura  de  los  dos  forame- 
nes  parietales  o  de  uno  de  £stos,  si  el  otro  falta. 

I.  El  lambda;  es  el  punto  de  reunion  de  las  suturas  sagital 
y  lambdoidea. 

J.  El  inion:  corresponde  a  la  base  de  la  protuberancia  oc¬ 
cipital  externa. 

1C  El  opistion:  se  halla  en  el  borde  posterior  del  foramen 
magno. 

L  El  basion:  esta  situado  en  el  borde  anterior  del  foramen 
magno. 


Puntos  laterales 

En  numero  de  diecis£is,  ocho  a  cada  lado,  son: 

A*  El  gonion:  corresponde  al  Angulo  de  la  mandibula. 


B.  El  pteriPn:  se  halla  en  la  fosa  infratemporal;  marca  el 
punto  de  reunion  del  frontal  del  parietal  del  temporal 
y  del  esfenoides. 

C  El  dacrion;  esta  situado  en  el  Angulo  inferomedial  de  la  or- 
bita,  donde  la  sutura  vertical  maxilolacrimal  encuentra  a  !a 
sutura  nasofrontal  formando  con  ella  una  T 

D.  El  aster  ion:  es  el  punto  de  encuentro  del  occipital  del 
parietal  y  de  la  pordOn  petrosa  del  temporal. 

E.  El  punto  glenoideo:  situado  en  el  centre  de  la  fosa 
mandibular  del  temporal. 

F.  EJ  punto  yugular:  es  el  vdrtice  de  3a  apdfisis  yugular  del 
hueso  occipital, 

G.  El  punto  cigomatko:  corresponde  al  punto  mas  salien- 
te  de  la  cara  lateral  del  hueso  cigomdtico. 

H.  ES  estefanion:  estd  situado  en  el  punto  en  que  se  en- 
cuentran  la  sutura  coronal  con  la  linea  temporal. 

De  todos  estos  diferentes  puntos,  solo  el  goniOn,  el  pte- 

ri6n  y  el  dacripn  ofrecen  todavia  interes. 


INDICES  DEL  CRANEO 

Estos  comprenden  el  indite  de  longitud  y  de  ancho 

(indice  cefdlico)  y  los  Indices  de  altura: 

-  (ndice  cefdlico :  Se  obtiene  multiplicando  el  didmetro  trans¬ 
versal  maxi  mo  por  1 00  y  dividtendolo  por  el  did  metro  an¬ 
teroposterior  maximo.  Este  indice  tiene  una  importance 
antropologica  considerable,  Cuanto  mas  alta  es  la  cifra 
obtenida,  tanto  mas  redondeado  y  aplanado  es  el  craneo 
(braquiocefalo),  Cuanto  menor  sea  esa  cifra,  el  craneo  se- 
rd  mas  alargado  (dolicocdfalo). 

-  Indices  de  altura:  Son  aplicables  a  los  seres  vivos  y  tra- 
ducen  mas  bien  un  cardcter  individual  que  etnico. 

DETERMINACION  DE  LA  EDAD 
DE  UN  CRANEO 

Es  posible  determ inar  la  edad  de  un  craneo  por  dos  medios: 

A.  Dentition:  la  erupcibn  de  los  dientes  temporarios  y  la  cro- 
noiogia  de  la  denticion  definitive  se  conocen  con  precision. 
La  edad  de  un  erdneo  corresponde  a  la  de  su  denticion, 
pero  esto  no  es  valedero  si  no  para  ei  erdneo  de  los  indivi- 
duos  jbvenes.  En  el  adulto,  la  existencia  de  los  terceros  mo- 
lares  todavia  incluidos  en  el  maxi  la  r  y  en  la  mandibula  no 
corresponde  a  ninguna  edad  precisa,  porque  su  eruption 
varia  segun  los  individuos. 
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Fig.  13-1. 

References  craneom&tricas  de  la  cabeza. 


B,  Osifkaddn:  se  puede  hacer  la  rnisma  observacion  para 
este  medio  de  estudio.  En  el  adulto,  la  estimacion  de  la 
ed ad  debe  estar  basada  en: 

-  El  desgaste  de  los  dientes,  bastante  individual  y  re- 
lacionado  con  el  modo  de  alimentacion  y  de  utiliza- 
cion  (los  esquinnales,  desde  muy  jdvenes,  tienen  los 
dientes  muy  gastados). 

-  El  estado  de  las  suturas  craneales:  no  hay  sinostosis 
antes  de  los  40  a  nos.  Las  suturas  sagital  y  lambdoi- 
dea  se  sueldan  entre  los  40  y  los  50  ahos;  la  sutura 
coronal  lo  hace  entre  los  50  y  los  70. 

DETERMINACION  DEL  SEXO 
DE  UN  CRANEO 

En  la  mujer 

Las  superf ides  6sea$  tienen  un  modelado  menos  acen- 
tuado.  Las  paredes  son  m£s  delgadas,  la  gfabela  m£s  pe- 


quena,  los  arcos  supercilia  res  estrechos,  con  bordes  inferio- 
res  cortantes,  la  f rente  recta  con  eminencias  frontales  acen- 
tuadas,  la  region  parietal  exigua,  con  eminencias  parletales 
marcadas.  El  craneo  femenino,  colocado  sobre  un  piano  ho¬ 
rizontal  descansa  sobre  el  occipital  la  mandtbula  es  m£s 
delgada. 


En  el  hombre 

Son  notaries  fa  mayor  nitidez  de  los  contornos  dseos, 
la  satiente  importante  de  las  inserciones  muscuiares,  la 
profundidad  de  la  fosa  canina,  la  prominencia  del  inibn, 
el  desarroilo  de  las  lineas  nucales  y  la  amplitud  de  los 
cdndilos  ocdpitales.  Las  apdfisis  mastoideas,  m£s  desa- 
rrolladas,  sirven  como  punto  de  apoyo  al  crbneo  coloca¬ 
do  sobre  un  piano  horizontal.  La  mandfbula  es 
voluminosa  y  espesa.  Todas  estas  indicaciones  tienen  s6- 
lo  un  valor  relative,  pues  varian  mucho  segun  las  razas  y 
los  individuos. 


Desarrollo  de 


la  cabeza  osea 


La  cara  y  el  craneo  no  se  desarrollan  a!  mismo  tiempo, 
En  e!  momento  del  nacimiento,  el  craneo  esta  muy  avanza- 
do  sobre  la  cara,  que  ocupa  aun  un  lugar  poco  importante 
en  Sa  cabeza.  La  relaeibn  cara/cr^neo  es  de  1  a  8.  La  cara  se 
desarrolla  muy  r^pido,  tanto  que  a  los  dos  afios  la  reladon 
es  de  1  a  6  y  a  los  cinco  afios,  de  1  a  4+  En  el  adulto,  la  re- 
Iacl6n  se  mantiene  aproximadamente  en  estos  valores. 

La  relseibn  entre  el  volumen  de  la  cabeza  y  el  del  cuer- 
po  varla  tambien:  al  nacer,  la  tails  equivale  a  4  cabezas  y 
media,  en  el  adultoa  7  cabezas,  termino  medio.  Por  ultimo, 
a  nivel  de  la  cabeza  es  necesario  distinguir  el  desarrollo  de 
ia  base  del  craneo,  de  la  calvaria  y  el  de  la  cara. 


DESARROLLO  DE  LA  BASE  DEL  CRANEO 

Los  puntos  de  osificacion  que  hemos  descrito  en  la  par¬ 
te  basal  de  los  diferentes  huesos  del  craneo  aparecen  todos 
en  una  plac a  eartilaginosa  inicial  (condrocraneo).  Esta  placa 
es  par  y  est£  sltuada  longitudinafmente.  Cada  uno  de  sus 
elementos,  derecho  e  izquierdo,  se  encuentran  separados 
entre  si.  Atras,  por  la  cuerda  dorsal  que  penetra  entre  los 
cartilages  paracordales.  Mas  adelante,  se  hallan  las  dos  vi- 
gas  craneanas  [de  Rathkej. 

Reunidas,  estas  fomnaciones  cartilaginosas  const  ituyen  la 
placa  basilar  que  rodea  la  cuerda  dorsal.  En  esta  placa  se  dife- 
’■encian  las  regiones  sensoriales,  con  los  for^menes  correspon- 
d^ntes  a  los  nervios  que  sale n  o  penetra n  en  ia  base  del  craneo. 


DESARROLLO  DE  LA  CALVARIA. 
FONTANELAS 

Se  disting uen  3  perlodos: 

A,  Fontanelar. 

8  Osteosutural. 

C.  Senil. 


Periodo  fontanelar 

Corresponde  al  craneo  del  nino.  Se  caracteriza  por  fa 
cersistencia,  en  los  Angulos  de  las  diversas  piezas  oseas,  de 
£  jperfides  no  osificadas:  las  fontanelas,  cuya  presenda  con¬ 
cern  al  craneo  una  elasticidad  particularmente  Otil  en  el  mo¬ 
menta  del  nacimiento  y  durante  el  pasaje  pelviano  de  la 
cabeza  en  el  parto  (fig,  14-1), 


Las  fontanelas  anterolateral  [pt£rica]  y  posterolateral 
[ast£rica],  est3n  poco  desarrolladas  y  pueden  ser  Ignoradas 
al  Igual  que  las  fontanelas  anormales,  inconstantes  y  super¬ 
numerary. 

Las  fontanelas  medianas  son  las  m5s  importantes  a  cau¬ 
sa  de  sus  dimensiones,  su  presenda  constant©  en  el  nad- 
mlento  y  su  duracion. 

La  fontanela  posterior  [lambdoideaL  situada  en  la  con¬ 
vergence  del  occipital  con  los  dos  parietales,  es  de  dimen¬ 
siones  pequenas. 

La  fontanela  anterior  [bregm^tica],  se  encuentra  en  la 
unipn  del  hueso  frontal  con  los  dos  parietales.  Es  ovoide  y 
alargada. 

La  fontanela  anterior  tiene  mucha  importancia  en  pedia- 
tna,  tanto  desde  el  punto  de  vista  dfnico  (estados  de  tension, 
de  depresion,  de  pulsatilidad)  como  para  servir  de  acceso  al  se- 
no  sagital  superior  (se  realiza  la  punddn  de  esta  fontanela  pa¬ 
ra  la  extraedbn  de  sangre  venosa  o  terap£utica  intravenosa). 

Todas  las  fontanelas  se  obliteran  poco  despu^s  del  naci¬ 
miento,  S6lo  persiste  hasta  la  edad  de  2  o  3  anos  la  fonta- 
neia  anterior. 


Periodo  osteosutural 

El  desarrollo  de  la  calota  no  esta  aun  terminado  cuando 
desaparecen  las  fontanelas,  Persiste  una  actividad  osteog£- 
nica  a  nivel  de  las  suturas  hasta  la  edad  adult  a,  que  permi- 
te  a  la  calota  aumentar  sus  dimensiones, 

Alrededor  de  los  45  anos  aparecen  sinostosis  con  fusi6n 
6sea  en  el  lugar  de  las  suturas. 


Fig.  14-1. 

Cabeza  de  fetof  vista  superior  y  lateral  (segun  Rouvi&re). 
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Perfodo  senil 

Se  caracteriza  por  el  desarrollo  de  sinostosis  en  el  conj  un¬ 
to  de  las  suturas,  por  el  adelgazamiento  progresivo  de  los  hue- 
sos  de  la  calota  a  expensas  del  diploe  y  de  la  lamina  externa. 


DESARROLLO  DE  LA  CARA 

Depende  esencialmente  de  la  aparicidn  de  los  dientes,  cu- 
yo  desarrollo  separa  al  maxilary  la  mandfbula,  modificando  la 
forma  de  £sta,  cuyo  cuerpo  y  rama  forman  un  angulo  m£s  ce- 
rrado.  En  el  antiano,  la  desaparicidn  de  los  dientes  conduce  a 
un  proceso  inverso  (abertura  del  Angulo,  ment6n  mas  pronun- 
dado)  a  menos  que  una  prbtesis  se  oponga  a  este  proceso. 

El  desarrollo  de  las  cavidades  nasales,  bajo  la  influencia 
de  la  funcion  respiratoria  desencadenada  en  el  naclmiento, 


produce  un  alargamiento  vertical  del  esqueleto,  asi  como 
un  ensanchamiento  de  la  cara  por  aumento  de  las  dimen- 
siones  de  los  senos  maxilares. 


CRANEO  EN  EL  FETO  DE  TERMING 

Las  caracterfsticas  anatom  icas  de  la  cabeza  del  feto  de 
termino:  gran  elasticidad  6sea,  amplia  separation  entre  los 
Huesos  de  la  calota  (en  especial  a  nivel  de  las  fontanelas)  y 
ausencia  de  suturas  firnnes,  permiten  la  acomodaci6n  de  la 
cabeza  fetal  a  los  diferentes  diametros  del  canal  del  parto, 
medianfe  el  modelaje  de  esta  por  cabalgamiento  6seo.  Sin 
embargo,  estas  rmismas  caracterfsticas  permiten,  aun  sin 
producir  fracturas,  graves  deformaciones  y  desplazamientos 
encefalicos,  que  pueden  ocasionar  lesiones  asociadas  con 
las  dificultades  del  parto. 


Arquitectura  de  la  cabeza  osea 


Es  necesario  diferendar  la  arquitectura  del  esqueleto 
craneal  y  la  del  esqueleto  facial. 


ARQUITECTURA  DEL  CRANEO 

Durante  su  desarrollo,  el  craneo  se  encuentra  sometido 
a  factores  gen£ticos  que  condition  an  su  forma  y  subrayan 
sus  funciones.  Estos  factores  estan  fig  ados  a  I  desarrollo  del 
encefalo, 

El  cerebro  se  apoya  en  las  fosas  anterior  y  media,  luego 
en  la  tienda  del  cerebelo;  por  ser  m£s  pesado,  denota  su 
presencia  media nte  relieves  bseos.  Los  hennisferios  cerebe- 
losos  se  apoyan  sobre  una  car a  lisa. 

Se  debe  dar  importanda  tambi£n  a  otros  factores: 

-  Las  tensiones  ejercidas  por  las  adherencias  de  la  dura- 
madre  (tienda  del  cerebelo,  senos  venosos). 

-  Los  movimientos  respiratorios  y  de  posicidn  del  liquido 
cefalorraquldeo, 

-  Las  pulsaciones  arteriales  intracraneales. 

-  El  desarrollo  de  las  cavidades  anexas  (senos  neum&ticos, 
aparato  de  la  audidon), 

-  El  juego  de  los  musculos  motores  de  la  cabeza  (muscu- 
los  de  la  nuca). 

Tambi£n  es  necesario  tener  en  cuenta  las  cualidades  me- 
canicas  de  los  huesos  del  craneo,  elasticidad  y  resistencia: 

-  La  elasticidad:  es  considerable  en  el  reden  nacido  y 
disminuye  con  la  edad,  Se  admite  que  las  paredes  del 
craneo  son  capaces  de  sufrir  una  deformacidn  desde  e! 
exterior  hacia  e!  interior  y  de  retomar  de  in  media  to  su 
forma  primitiva.  Esta  elasticidad  es  evidente  sobre  to- 
do  en  sentido  transversal  (disposicibn  de  las  suturas), 
donde  se  puede  comprobar  una  tolerancia  de  1  cm  sin 
fracturarse.  Con  la  edad  y  la  osificacidn  progresiva  de 
fas  suturas,  la  elasticidad  general  del  craneo  disminuye. 

-  La  resistencia:  depende  de  la  solidez  de  los  huesos, 
por  una  parte,  y  de  la  disposicidn  de  las  suturas,  por 
otra,  Las  que  son  talladas  en  bisel  (p.  ej.  sutura  esfe- 
noescamosa)  permiten  derto  "juego"  que  aumenta  la 
resistencia  de  una  zona  fr^gil  (fosa  temporal)  en  los 
traumatismos.  Las  suturas  dentadas  de  la  calota  se  opo- 
nen  a  la  sepa  radon  de  los  huesos;  las  suturas  late  rales, 
a  su  hundimiento.  Si  bien  las  disyunciones  traumaticas 
de  los  huesos  del  craneo  son  excepcionales,  las  fractu- 
ras  son  frecuentes. 


Zonas  de  fuerte  resistencia 

Se  reconocen  siete,  de  las  cuales  tres  son  medianas  y 
cuatro  laterafes  (fig.  15-1): 

-  Zonas  medianas:  una  es  anterior,  frontoetmoidal,  la  se- 
gunda  es  media,  sincipital,  (region  superior  de  la  cal¬ 
varia)  y  corresponde  a  la  sutura  interparietal;  la  tercera 
es  posterior  u  occipital,  extendida  desde  el  contorno  del 
foramen  magno  hasta  el  sincipudo,  pasando  por  ei  es- 
peso  macizo  de  las  protuberances  occipitales, 

-  Zonas  late  rales:  existen  dos  de  cada  fado.  La  primera  es 
anterolateral  u  orbitoesfenoidal,  prolongada  medial- 
mente  por  las  alas  menores  del  esfenoides.  La  segunda 
es  posterolateral  o  petromastoidea,  estb  constituida  por 
la  parte  petrosa  y  la  mastoides  del  temporal,  unidas  al 
sincipucio  por  la  eminencia  parietal.  Los  pilares  medios 
y  laterales  convergen  en  la  base,  en  e!  punto  central,  si- 
tuado  sobre  la  parte  basilar  del  occipital  y  el  cuerpo  del 
esfenoides. 


Puntos  debiles 

Se  ballan  comp  rend  id  os  entre  las  zonas  precede  ntes,  en 
numero  de  seis  (tres  a  cada  lado);  una  zona  frontoesfenoi- 
dal  (fosa  anterior);  una  zona  esfenotemporal  (fosa  media)  y 
una  zona  petrooccipital  (fosa  posterior) 

La  fragilidad  relativa  de  estas  zonas  puede  ester  aumen- 
tada  por  la  presencia  de  los  forbmenes  de  la  base,  en  parti¬ 
cular  de  la  fosa  media  (foramen  oval,  foramen  espinoso). 

Tambien  existen  for^menes  o  cavidades  que  dan  cierta 
fragilidad  a  algunos  pilares: 

-  La  lamina  cribosa  del  etmoides  para  el  pilar  frontoet¬ 
moidal 

-  El  conducto  optico  y  la  fisura  orbitaria  superior  para  el 
pilar  orbitoesfenoidal. 

-  Las  cavidades  de  la  audiddn  y  el  canal  carotideo,  para  la 
piramide  petrosa  del  temporal. 

-  Los  canales  condileos  a  ambos  lados  del  foramen  mag¬ 
no,  para  el  pilar  occipital. 

Todas  estas  consideraciones  deben  tenerse  en  cuenta 
cuando  se  estudian  las  fracturas  del  craneo,  entre  las  que 
se  distinguen: 

-  Fracturas  de  la  calota  (a  menudo  acompahadas  de  hun¬ 
dimiento). 
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Fig.  15-1. 

Zones  de  resistencia  del  crdneo. 


Zona  orbitoesfenoidal-- 


Punio  central  - 
Portion  basilar  del  occipital 


Prolongation  posterior  -- 
de  la  zona  occipital 


Zona  frontoetmoida! 


Pared  superior 
la  orbita 


Ala  manor  del- 
esfenoides 


—  Foramen  oval 


--  Foramen  magno 


--Eminencia  parietal 


-  Foramen  yugular 


Zona  de  las 

protuberances  occipital  es 


Cara  anterior  de  la  portion  - 
petrosa  del  temporal 
Zona  petfomastoidea  - 


Zona  occipital 


Fracturas  de  la  base  (sobre  todor  de  la  parte  petrosa  del 
temporal). 

Fracturas  irradiadas  de  la  calota  a  la  base,  sean  a  trav£s 
de  las  zonas  d£biles  o  a  trav£s  de  un  pilar. 


ARQUITECTURA  DE  LA  CARA 

Es  muy  diferente,  pues  los  huesos  no  cumplen  las  mis- 
mas  funciones  y  no  se  ha  flan  sometidos  a  fos  rrrlsmos  facto- 
res  durante  su  desarrollo,  £stos  son  esencialmente: 


Fig,  IS  2. 

Arbofantes  y  pilares  del  macho  facial  (segun  Bouchetl 


Apofisis  frontal  -- 
del  cigomatico 


Arbotante 
cigomatico 

Pilar  canlno  — 


Hueso  cigomatico—1 


Arbotante  - 
frontal  lateral 


Arbotante 

frontomaxilar 


Pilar  cigomatico  - 


- Hueso  maxilar 

t 

t 


Arquitectura  de  la  cabeza  6$ea  109 


-  Factores  respiratorios  (senos  neum^ticos). 

-  Factores  masticadores  (dientes  y  acoones  muscu lares). 

Los  primeros  interesan  especial  men  te  a  I  maxilar,  mien- 
tras  que  los  segundos  repercuten  en  forma  simultanea  sobre 
£ste  y  la  mandibula.  Sin  embargo,  es  necesario  distinguir  ne- 
tamente  estas  dos  partes,  tan  diferentes  desde  e!  punto  de 
vista  de  Ja  arquitectura  del  macizo  facial. 


Maxilar 

Este  voluminoso  hueso  esta  soldado  a  todos  los 
huesos  de  la  cars  excepto  a  la  mandfbula.  Estos  huesos 
asi  fusionados  son  solidarios  entre  sf,  a  menudo  de  es- 
pesor  muy  debil  y  su  conjunto  presents  numerosas  ca- 
vidades, 

Este  conjunto  dispone  de  pifares  que  lo  refuerzan  y  de 
elementos  protectores,  verdaderos  parachoques  en  caso 
de  accidente: 

-  Los  ptlares,  son  espesamientos  del  esqueleto;  se  recono- 
ce  un  pilar  anteromedial  o  canino,  un  pilar  lateral  o  cb 


gomatico  y  un  pilar  posterior  o  maxilopterigoideo,  por 
el  cual  la  cara  se  apoya  sobre  el  punto  central  de  la  ba¬ 
se  del  cr^neo  (fig.  15-2). 

-  Los  elementos  protectores  son  salientes  del  macizo  fa¬ 
cial:  med tales  (macizo  incisivo  y  saliente  de  los  huesos 
nasales)  y  laterales  (rebordes  orbitarios,  superior  e  in¬ 
ferior,  hueso  cigom^tico). 


Mandibula 

Este  hueso  es  mas  denso,  casi  relleno,  con  dos  partes 
diferentes: 

A.  La  parte  dentaria,  solida  y  espesa. 

B.  La  parte  muscular,  rama  mandibular,  m£s  delgada. 

La  arquitectura  de  fa  cara  la  vuelve  apta  para  soportar  las 
fuerzas  que  se  ejercen  de  abajo  hacia  arriba  por  intermedio  de 
las  area  das  dentarias,  gradas  a  la  descomposicion  en  numero¬ 
sas  llneas  divergentes,  de  Ja  fuerza  initial.  En  cambio,  los  trau- 
matismos  directos  anteropostenores  o  transversales  a  menudo 
generan  fracturas  tanto  de!  maxilar  como  de  la  mandibula. 


Anatomfa  radiologica 
del  esqueleto  craneofacial 


La  interpretaddn  correct  a  de  las  radiografias  del  es¬ 
queleto  craneofacial  (cabeza)  supone  el  conocimiento 
anatbmico  precise  y  seguro,  unico  que  permite  la  transpo- 
sicidn  en  el  espacio  de  una  imagen  representada  sobre  un 
solo  piano. 

De  las  diversas  incidencias  propuestas  para  objetivar 
cada  parte  del  esqueleto  craneofacial,  describiremos  las 
m£s  corrrentes  y  basicas,  con  sus  posibilidades  y  sus  insu- 
ficiencias. 


INCIDENCIAS  FRONTALES 

Incidencia  mentonasoplaca 

El  rayo  se  acerca  a!  v^rtice  del  cr^neo  y  el  punto  de  sa- 
lida  se  indina  hada  el  mentOn.  Se  ven  los  senos  frontales, 
fos  senos  maxilares,  el  foramen  espinoso  y  el  foramen  re- 
dondo,  pero  el  etmoides,  el  cuerpo  del  esfenoides,  la  man- 
dibula  y  la  calvaria  son  imprecisos  (fig.  16-1). 


Incidencia  frontonasoplaca 

El  rayo  penetra  por  el  ocdpucio  paralelo  af  piano  hori¬ 
zontal  Permite  distinguir  los  senos  frontales  de  las  cavidades 
orbitarias,  las  celdillas  etmoidales  anteriores,  paramedianas, 
de  las  celdillas  posteriores  aplastadas  lateralmente.  El  horde 
superior  de  la  porcidn  petrosa  del  temporal  atraviesa  hori¬ 
zon  tal  men  te  la  cavidad  orbitaria,  pero  los  senos  maxi  la  res 
quedan  ocultos  (fig,  16-2), 


INCIDENCIAS  LATERAIES 

Los  detalles  son  m£s  precisos  del  lado  en  que  est£n  mas 
proximos  a  la  placa.  Por  fotanto,  existen  dos  "perfiles"  cra- 
neales:  derecho  e  izquierdo,  segun  el  lado  que  se  desea 
examinar  (fig,  16-3), 


Fig.  16-2, 

Radiografta  digital  de  fos  senos  paranasales ,  Frontonasoplaca. 


Anatom ta  radiologies  del  esqueleto  craneofacial  111 


Ftg.  16  3. 

Radiograffa  digital  del  crineo l  Proyeccion  lateral 


Fig,  16-4. 

Radiograffa  digital  de  la  base  del  erdneo.  incidencia  de  Him. 


ventaja  de  la  radiograffa  de  perfil,  sea  derecha  o  iz- 
: .  es  mostrar  el  conjunto  de  la  cavidad  craneal:  la  cal- 
-  a  :on  sus  suturas,  las  numerosas  eminences  ma  mi  lares, 
: :  i  .rcos  vasculares,  las  granuiaciones  aracnoideas  calcifi- 
ucas  En  la  base,  la  silla  turca,  el  seno  esfenoidal,  ia  apofi- 
:  i  dinoides,  la  portion  basilar  del  occipital,  son 
:-:"ectamente  visibles,  pero  fas  mitades  del  crineo  estan 
fpuestas. 


NQDENCIAS  DE  BASE  (CRANEO  Y 
CARA).  INCIDENCIA  DE  HIRTZ 

Es  jna  incidencia  vertical  y  transversal  que  ofrece  una 
-  :e  ente  vision  de  la  base  del  craneo:  Orbitas,  senos  maxi¬ 
ms  etmoides,  esfenoides,  foramenes  de  la  fosa  cerebral 


media,  maxilar,  parte  petrosa  y  nnastoidea  del  temporal,  fo¬ 
ramen  magno  y  dienfe  del  axis  (fig.  16-4), 


INCIDENCES  ESPECIALES 

Son  numerosas,  cada  una  de  ellas  responde  a  una  exi¬ 
gence  precise:  Orbitas,  conducto  6pticor  silla  turca,  apOfisis 
mastoides,  etc, 

Datos  ampliatorios  pueden  obtenerse  tambien  asocian- 
do  la  radiograffa  del  esqueleto  con  opaeificadon  o  contras- 
tes  creados  en  el  sistema  vascular  (angiograffa),  en  las 
cavidades  del  encefalo  (vent riculograf fas)  o  en  los  espacios 
subaracnoideos  de  las  meninges  (encefalograffa  gaseosa), 
Estas  t£cnicas  interesan  especial mente  para  la  exploracidn 
del  encefalo.  Se  trataran  en  los  capitulos  correspondientes. 


Hueso  hioides 


Hueso  impar,  mediano  y  simetricQ,  esti  situado  trans- 
versalmente  en  la  parte  anterior  y  superior  del  cuello,  por 
encima  de  la  laringe,  por  debajo  de  la  lengua,  por  debajo  y 
atr^s  de  la  mandibula. 

Muy  movil  y  aislado,  no  posee  ninguna  artieulacibn  eon 
otros  huesos, 

Esta  unido  a  !a  laringe  por  ligamentos  y  musculos,  y  en 
particular  se  une  tambibn  a  la  apbfisis  estiloides  del  hueso 
temporal. 


posici6n 

Colocar  hada  atrbs  fa  concavidad  del  hueso,  had  a  arriba 
el  horde  que  presents  unas  salientes:  los  pequehos  cuemos 
(astas);  orientar  el  hueso  algo  obiicuo  hacia  adelante  y  abajo. 


Fig.  17-1. 

Hueso  hioides,  A.  Vista  anterior  B.  Vista  posterior.  C.  Vista  lateral 
derecha 


descripci6n 

En  conjunto,  adopta  la  forma  de  semidrculo,  con  un 
cuerpo  mediano  ardforme  y  unos  cuemos  laterales:  astas 
mayores  y  menores  (fig.  17-1). 


Cuerpo 

Es  mediano,  transversal  y  ligeramente  convexo  hacia 
adelante. 

La  cara  anterior  estb  dividida  por  una  cresta  transversal, 
cruzada  a  su  vez  por  una  cresta  media.  De  alii  surgen  cua- 
tro  depresiones:  las  super iores  dan  inserdon  a  los  musculos 
genioglosos  y  las  inferiores,  a  toda  una  serie  de  musculos  de 
9a  lengua  y  del  piso  de  la  boca  (mtlohioideos,  geniohioideos, 
omohioideos,  hioglosos).  Un  tubbrculo  denota  a  veces  el 
entree  ruzamiento  de  estas  dos  crest  as  (tubbrculo  hioideo); 
en  este  lugar  se  fija  el  tabique  lingual,  fibroso,  situado  sagi- 
talmente  en  el  centra  de  la  lengua. 

La  cara  posterior,  cbntava,  corresponde  a  las  conexiones 
con  el  cartilage  tiraides:  membrana  tirohioidea  y  musculo  ti- 
rohioideo;  enfrenta  a  la  cara  anterior  del  cartilage  epiglotis, 
de  la  que  estb  separado  por  el  ligamento  hio-epigl6tico. 

El  borde  superior  estb  orientado  hacia  la  base  de  la  len¬ 
gua,  mientras  que  el  borde  inferior  da  insercibn  al  musculo 
esternohioideo. 


Astas  mayores 

Estan  dirig  idas  hacia  atr£s,  lateral  y  algo  ligeramente  ha¬ 
cia  arriba  (fig.  17-1),  Su  extreme  posterior,  engrosado, 
constituye  un  importante  punto  de  referenda  topografico. 

Presentan  una  cara  superior,  orientada  en  sentido  algo 
lateral,  en  la  que  se  insertan  el  musculo  hiogloso  y  por  fue- 
ra  de  £1,  el  musculo  constrictor  medio  de  la  faringe;  mas  la- 
teralmente  y  adelante,  el  musculo  estilohioideo  y  la  polea 
de  reflexibn  del  musculo  digastrico,  Su  cara  inferior  ebnea- 
va  y  lisa,  orientada  medialmente,  da  insercibn  por  su  borde 
medial  a  la  membrana  tirohioidea;  su  borde  lateral,  m£s 
grueso  que  ef  medial,  da  insercion  al  musculo  tirohioideo. 


Astas  menores 

Est^n  situadas  en  la  union  del  cuerpo  con  las  astas  ma¬ 
yores  (fig.  17-1).  Son  independientesen  el  nihoy  se  sueldan 
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durante  el  crecimiento.  Su  vertice  recibe  al  ligamento  estilo- 
hioideo,  y  se  hall  a  sumergido  en  las  inserciones  de  los  mus- 
culos  linguales. 


ESTRUCTURA 

Formado  cast  exclusivamente  por  tejido  6$eo  compacto, 
se  encuentran  trazas  de  hueso  esponjoso  en  el  cuerpo  y  las 
astas  mayo  res. 


ANATOMIA  DE  SUPERFICIE 

El  hueso  es  superficial  adelante;  por  endma  de  la  larin- 
ge  se  pueden  pa  I  pa  r  su  cuerpo  y  sus  caras  lateraies  hasta  la 
parte  posterior  de  las  astas  mayores.  Por  detras,  y  a  los  fa¬ 
des  de  bstas,  se  palpa  el  latir  de  la  arteria  carotida  externa. 
Por  arriba,  entre  el  hueso  hioides  y  el  borde  inferior  de  la 
mandfbula,  se  eneuentra  la  region  suprahioidea. 


DESARROLLO 

El  hueso  hioides  se  desarrolla  a  expensas  del  2°  y  el  3er 
arco  branquiaL  Contribuyen  a  su  formation  sets  puntos  de 
osificacldn:  dos  par  a  el  cuerpo  (8°  y  9°  mes),  dos  par  a  las 
astas  mayores  (al  mismo  tiempo)  y  dos  para  las  astas  meno- 
res  (mucho  m£s  tardlos,  al  final  de  la  adolescenda). 


APARATO  HIOIDEO 

Se  designa  con  este  nombre  a  toda  una  serie  de  forma- 
cionesH  derivadas  del  2°  y  3&r  arco  branquial,  que  unen  el 
hueso  hioides  a  la  base  del  craneo.  De  estas  formaciones, 
unas  son  flbrosas,  otras  cartilaginosas  u  oseas,  y  constitu- 
yen  un  conjunto  en  herradura  cuyos  extremos  pertenecen 
a  I  hueso  temporal. 

En  efecto,  dos  elementos  oseos  tan  alejados  el  uno  del  otro 
como  lo  son  el  hueso  hioides  y  el  estribo  (huesecillo  del  oido)f 
contenido  en  la  cavidad  timpanica,  tienen  un  mismo  origen 
embriologico  (el  cartilago  de  Reichert  en  el  2°  arco  branquial). 


Articulaciones 
de  la  cabeza 
con  la  columna 
vertebral.  Musculos 
del  cuello 


Articulaciones  sinoviales  del  craneo 


En  la  uni6n  de  la  cabeza  con  la  columna  participan  tres 
piezas  bseas: 

A,  For  parte  de  la  cabeza:  el  hueso  occipital. 

8.  For  parte  de  la  columna  vertebral:  el  atlas  y  el  axis. 

Existen  asi  dos  articulaciones: 

A.  La  articulacidn  atlanto-occipital. 

B.  La  articulacibn  atlanto-axoidea;  es  el  oonjunto  de  las 
articulaciones  que  unen  el  atlas  al  axis,  entre  las  cuales 
se  distinguen: 

-  Articulacibn  atlanto-axoidea  medial. 

-  Articulaciones  atlanto-axoideas  laterales,  que 

presen  tan  superficies  articulares  distintas,  as  (  co¬ 
nn  o  ciertos  ligamentos  que  les  son  propios.  Pero 
tambidn  constituyen  un  conjunto  fundonal,  cuya 
realidad  anatOmica  se  confirma  por  la  existencia 
de  la  membrana  tectoria,  que  une  los  huesos  pri- 
vados  de  contacto  articular. 

Se  estudiaran  sucesivamente: 

-  Articulacion  atlanto-occipital. 

-  Articulacion  atlanto-axoidea. 

-  Ligamentos:  membrana  tectoria. 

-  Relaciones  generales  de  estas  articulaciones. 


ARTICULACION  ATLANTO-OCCIPITAL 

Se  trata  de  una  articulacion  sinovial  de  tipo  elipsoidea 
(bicondflea  doble). 


Superficies  articulares 

La  cara  Inferior  del  occipital  presenta  los  dos  cdndilos 
orientados  hacia  abajo  y  lateralmente.  Son  alargados, 
oblicuos  de  atras  hacia  adelante  y  de  lateral  a  medial,  y 
convexos  a  la  vez  en  sentido  anteroposterior  y  transversal. 
El  atlas  posee,  par  a  recibir  a  los  condilos  occipitales,  las 
zos  cariilas  articulares  superiores  del  atlas,  concavas  en  to- 
dos  los  sentidos;  responden  con  bastante  exactitud  a  la 
forma  de  los  cbndilos,  por  lo  tanto,  miran  hacia  arriba  y 
medialmente. 


Medios  de  union 

La  capsula  se  inserta  en  el  contorno  de  las  superficies 
articulares,  y  se  halla  reforzada  por  ligamentos  espesos:  an- 
teriores,  posteriores,  laterales  y  delgado  sobre  su  cara  me¬ 
dial  No  tienen  identidad  anatomica  y  fundonal  sino  en  la 
parte  posterolateral.  Con  respecto  a  la  membrana  atlanto- 
occipital  posterior,  forma  una  lamina  fibrosa  ancha,  que  va 
desde  el  borde  posterior  del  foramen  magno  hasta  el  hor¬ 
de  superior  del  arco  posterior  del  atlas,  tanto  a  la  derecha 
como  a  la  izquierda.  Cubre,  por  atr£$,  el  espacio  occipito- 
vertebral  (fig.  18-1).  Este  espacio  se  utiliza  para  la  puncion 
suboccipital 


Sinovial 

Existe  una  para  cada  una  de  las  dos  articulaciones:  de¬ 
recha  e  izquierda.  Son  lo  bastante  extensas  para  ser  afec- 
tadas  por  inflamaciones  e  infecdones  variadas  (en  ella 
puede  localizarse  la  tuberculosis,  parficipando  en  el  mai 
de  Pott  suboccipital). 


ARTICULACION  ATLANTO-AXOIDEA 

Comprende  en  realidad  dos  articulaciones  distintas: 

A.  Articulacion  atlanto-axoidea  lateral. 

B.  Articulacion  atlanto-axoidea  medial. 


Articulacion  atlanto-axoidea  lateral 

Est£  constituida  por  dos  articulaciones  (una  derecha  y 
otra  izquierda)  que  reproducer  entre  el  atlas  y  el  axis,  a  las 
articulaciones  de  las  apdfisis  articulares  de  las  vertebras  mas 
inferiores;  como  £stas,  pertenecen  a  la  categoria  de  las  ar¬ 
ticulaciones  planas. 

Superficies  articulares 

Del  lado  del  atlas,  las  cariilas  articulares  ocupan  la  ca¬ 
ra  inferior  de  las  masas  laterales  y  estcin  orientadas  hacia 
abajo  y  medialmente.  Del  lado  del  axis,  las  cariilas  situa- 
das  a  cada  lado  de  la  base  de  la  apofisis  odontoides  se 
encuentran  orientadas  hacia  arriba  y  lateralmente.  Poco 
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Fig,  18-1. 

Anicufaciones  atlanto-occipital  y  adanto-axoidea,  vistas  por  detras. 


Arteria  vertebral  - 


Hueso  occipital 


Ligamento  atlanto-occipital 
lateral 

Ap6fi$i$  traosversa 

Tuberculo  posterior 

Atlas 

Ligamento 
amarillo  derecho 


—  3J  Vertebra  cervical 


Capsula  -i 

atlanto-ocdpital  ! 

Membra  na  atlanto-occipital 
posterior 

1er  nervio  cervical. 


Arteria 
2Q  nervio  cervical  - 

Ligamento  - 
am  aril  I  o  izquierdo 

3er  nervio 


importa  que  en  el  hueso  seco  estas  superficies  sean  c6n- 
cavas  en  sentido  transversal  y  planas  en  sentido  antero- 
posterior.  En  efecto,  su  revestim lento  cartilaginoso  las 
transforms  en  superficies  convexas  en  todos  los  sentidos, 
especialmente  en  el  anteroposterior;  esta  disposicibn  es 
muy  favorable  a  los  movimientos  de  las  dos  vertebras  una 
sobre  ia  otra  {fig.  18-2). 

Med i os  de  union 

Existen  dos  capsules  distintas  reforzadas  por  pequehos 
ligamentos,  sobre  todo  medial  mente.  Deben  recordarse  en 
particular: 


Fig.  IB-2. 

Cariffas  articulates  del  atlas  y  del  axis . 


■—  Axis 


-  Ligamento  atlanto-axoideo  anterior,  lamina  fibrosa 
impar,  tend i da  desde  el  borde  inferior  del  arco  anterior 
del  atlas  hasta  la  cara  anterior  del  cuerpo  del  axis. 

-  Ligamento  atlanto-axoideo  posterior,  tambidn  im¬ 
ps  r,  es  una  lamina  fibrosa  insertada  por  arriba,  en  el  ar¬ 
co  posterior  del  atlas  y  en  su  tuberculo  posterior,  y 
abajo,  en  las  laminas  del  axis  y  en  la  base  de  su  apbfisis 
espinosa  (analogia  con  los  ligamentos  amarillos  de  las 
articulaciones  subyacentes). 

Sinovial 

Muy  laxa,  en  especial  adelante,  presenta  pequehos  re- 
fuerzos  adiposos  que  rellenan  las  partes  perifcricas  de  la  in- 
terlfnea  articular. 


Articulacion  atlanto-axoidea  medial 

Su  anatomfa  determina,  en  gran  parte,  la  libertad  de  la 
cabeza  con  respecto  a  la  columna  vertebral.  Es  una  trocoide. 

Superficies  articulates 

Est^n  constituidas  por  dos  elementos: 

A.  Anillo  atloideo,  formation  osteofibrosa  constituida  por: 

-  Hacia  adelante,  la  cara  posterior  del  arco  anterior 
del  atlas,  que  posee  una  pequeha  superfine  ovalada 
incrustada  de  cartilago,  la  fosa  odontoidea,  pro- 
Ion  ga  da  lateral  mente  por  la  cara  medial  de  las  ma- 
sas  laterales  (fig.  18-3). 


Articu  lac  tones  sinoviafes  del  craneo  119 


Fig,  18-3. 

Carte  horizontal  que  pasa  por  la  artsculacidn  atlanto-axoidea  medial. 
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-  Hacia  atras,  el  ligamento  transverso  del  atlas,  tin- 
ta  fibrosa  muy  resistente,  extend ida  desde  una  masa 
lateral  hasta  la  otra,  siguiendo  un  trayecto  ligera- 
mente  concavo  hacia  adelante.  Esta  unida  al  borde 
anterior  del  foramen  magno  por  un  haz  ascenden- 
te  (fasciculo  longitudinal  superior)  y  a  la  cara  poste¬ 
rior  del  cuerpo  del  axis  por  un  haz  descendente 
(fasciculo  longitudinal  inferior).  El  conjunto  adopta  la 
forma  de  una  cruz:  es  el  ligamento  erutiforme  del 
atlas  (fig.  1S-4). 

B.  Apofisis  odontoides  del  axis,  presenta  dos  carillas  ar- 
ticulares: 

-  Una  anterior  para  e!  arco  anterior  del  atlas  (articu¬ 
lation  atlanto-axoidea  medial  anterior)  y  otra 
posterior  para  el  ligamento  transverso  del  atlas  (ar¬ 
ticulation  atlanto-axoidea  medial  posterior). 

Medios  de  union 

Se  trata  esencialmente  de  la  membrana  tectoria,  la  que 
asegura  el  contacto  entre  el  atlas  y  la  apofisis  odontoides. 
Esta  ultima  se  halla  $6lidamente  encajada  en  el  anillo  osteo- 
fibroso,  en  el  cual  puede  girar  libremente. 

Sinoviafes 

Son  distintas  por  delante  y  por  detrcis,  donde  tapizan  a 
:ada  una  de  las  pequenas  capsulas,  diftciles  de  identificar. 


LIGAMENTOS  ENTRE  EL  OCCIPITAL 
Y  EL  AXIS 

Entre  los  ligamentos  que  van  desde  el  occipital  hasta  el 
axis  se  deben  distinguir  a  aquellos  que  van  a!  cuerpo  del 
axis  de  aquellos  que  van  a  la  apdfisis  odontoides  del  axis. 


Membrana  tectoria 

Es  la  poderosa  lamina  contenida  en  el  interior  del  con- 
ducto  vertebral,  que  se  extiende  desde  los  bordes  anterior  y 
lateral  del  foramen  magno  hasta  la  cara  posterior  del  cuer¬ 
po  del  axis,  se  puede  dividir  en  tres  formaciones,  una  me¬ 
dial  y  dos  laterales  (figs.  18-4  y  18-5). 

A.  Membrana  tectoria  [ligamento  occipito-axoideo  me¬ 
dio]:  se  trata  de  un  ligamento  impar,  que  Hega  at  axis 
pasando  por  detrds  de  la  apofisis  odontoides  y  del  liga¬ 
mento  transverso. 

B.  Membrana  tectoria  accesoria  [ligamentos  occipito- 
axoideos  laterales]:  en  numero  de  dos  fascicules,  tapizan 
la  cara  profunda  de  las  articulaciones  atlanto-occipital  y 
atlanto-axoidea. 


Ligamentos  de  la  apofisis  odontoides 

Tambien  se  dividen,  de  modo  bastante  artificial,  en  tres 
ligamentos  distintos,  uno  medial  y  dos  laterales  (fig.  18-4). 
Constituyen  el  potente  conjunto  que  sujeta  la  apofisis 
odontoides  del  axis  al  borde  del  foramen  magno, 

A.  Ligamento  del  vertice  del  diente  [suspensor  del  dien- 
te]:  es  un  cordon  fibroso  muy  corto  que  va  de  la  parte 
anterior  del  foramen  magno  al  vertice  de  la  apofisis 
odontoides  del  axis  [diente]. 

B.  Ligamentos  alares:  en  numero  de  dos,  derecho  e  iz- 
quierdo,  ambos  son  muy  cortos  y  poderosos.  Se  originan 
en  la  cara  medial  y  anterior  de  los  condllos  occipitales  y 
terminan  a  los  lados  de  la  parte  superior  de  la  aptifisis 
odontoides  del  axis. 
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Fig.  18-4. 

Ligamento  cruci forme  del  atlas .  Vista  posterior. 
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Fig.  18-5, 

Corte  sagital  de  las  articulaciones  atlanto-occipitales  (segun  Spalteholz} 
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Es  necesario  a  nadir  a  esos  ligamentos  un  par  de  cintas  fi- 
brosas  que  tapizan  el  conjunto  articular  por  delante  y  detras: 

A.  Ligamento  longitudinal  anterior  [vertebral  comun]: 
emerge  del  occipital  y  establece  contacto  con  las  verte¬ 
bras  a  nive!  del  cuerpo  del  axis. 

B.  Ligamento  longitudinal  posterior  [vertebral  comun]:  se 
origina  tambi£n  en  el  foramen  mag  no  en  su  borde  ante¬ 
rior;  separa  a  la  membrana  tectoria  del  conducto  vertebral. 

Un  corte  sagital  (fig.  18-5)  permite  comprobar  el  espe- 
sor  de  las  formaciones  ligamentosas  y  su  respectiva  disposi- 
cidn  en  pianos. 


RELACIONES  GENERALES  DE  ESTAS 
ARTICIILACIONES 

Es  necesario  considerarlas  por  fuera  y  por  dentro  del 
conducto  vertebral. 


Relaciones  externas 

Se  establecen  entre  articulaciones  extremadamente  pro- 
fundas,  ocultas  bajo  la  base  del  craneo,  por  detras  del  maci- 
zo  facial,  disimuladas  lateralmente  por  lasapofisis  mastoides 
y  cubiertas  atras  por  el  conjunto  de  los  rmusculos  de  la  nuca. 
Su  exploration  clfnica  es  diflcil  y  su  vision  radiologica  exige 


tecnicas  e  incidences  (radiografias  con  la  boca  abierta,  ind- 
dencias  de  3/4,  tomografias). 


Relaciones  internas 

Rodean  al  sistema  nervioso  en  el  punto  en  que  el  bulbo  ra- 
quideo  se  continua  con  la  medula  espinal.  All!  se  encuentran 
centros  nerviosos  de  importancia  vital  que  explican  el  induda- 
ble  peligro  de  las  luxaciones  aitas  de  la  columna  cervical  y  de 
la  fractura  de  la  apdfisis  odontoides  del  axis  (vease  fig.  24-14). 

Se  deben  recordar,  tambien,  las  relaciones  de  estas  arti- 
culaciones  con: 

-  La  arteria  vertebral,  que  penetra  en  el  conducto  ver¬ 
tebral  contorneando  la  cara  posterior  de  las  masas  late¬ 
rals  del  atlas. 

-  El  2°  nervio  cervical,  originado  de  las  ralces  espinales  del 
2°  segmento  medular,  cuya  rama  posterior  (nervio  occipi¬ 
tal  mayor)  puede  sufrir  a  causa  de  los  desplazamientos  ex- 
cesivos  y  anormales  de  las  tres  piezas  oseas  (fig.  18-1). 


ANOMALIAS 

La  "bisagra"  cervico-occipital  presents  frecuentes  anomalias 
debidas  esencialmente  a  I  esqueleto  (occipitalization  del  atlas, 
por  ejemplo).  Estas  anomalias  causan  perturbadones  y  dolores 
en  los  movimientos  de  la  cabeza  sobre  la  columna  cervical. 


Musculos  del  cuello 


Los  musculos  del  cuello  aseguran  los  movimientos  de  la 
cabeza  y  del  raquis  cervical  Su  dlstribucibn  topografica  co- 
rresponde  a  una  distincibn  funcional: 

*  Musculos  dorsales,  extensores. 

-  Musculos  laterales,  rotadores  o  flexores  laterales. 


-  Musculos  ventrales,  p  reverted  rales,  flexores,  a  los  que  es 
menester  agregar  los  musculos  que  se  insertan  en  el  hueso 
hioides. 

La  accion  de  estos  musculos  se  estudiar^  m£s  ade- 
lante. 


Musculos  de  la  region  cervical  posterior 


En  numero  de  ocho,  estos  musculos  estan  dispuestos 

en  tres  pianos; 

A.  Plano  de  los  musculos  esplenios  del  cuello  y  de  la  cabeza. 

B.  Plano  de  los  musculos  semiespinoso  de  la  cabeza  y  lorn 
gisimo  de  la  cabeza. 

C.  Plano  prof  undo  con  el  semiespinoso  del  cuello,  los  rectos 
posteriores  mayor  y  menor  de  la  cabeza,  y  los  oblicuos 
mayor  y  menor  de  la  cabeza. 


Relaciones.  Estos  musculos  se  encuentran  cubiertos 
por  el  piano  de  los  musculos  trapecio  y  esternocleidomas- 
toideo,  y  cubren  a  su  vez  el  piano  del  semiespinoso  y  el  lon- 
gisimo  de  la  cabeza.  Su  borde  lateral  est&  en  contacto  con 
el  eievador  de  la  escapula.  Su  borde  medial  se  separa  de  la 
Ifnea  mediana  en  la  parte  superior  del  musculo  Junto  con 
su  homologo  contralateral,  constituye  el  tri^ngulo  de  los 
esplenios,  donde  se  ve  el  siguiente  piano  muscular 


Luego  de  la  descripcion  de  este  grupo  muscular,  se  abor- 
dar£  su  inervacidn. 

No  se  estudiaran  aqui  dos  musculos  que  tambien  ocu- 
pan  esta  region:  el  trapecio  y  el  eievador  de  fa  escapula,  que 
son  musculos  del  hombro  (v£ase  cap.  55). 


PLANO  DE  LOS  MUSCULOS  ESPLENIOS 

Musculos  esplenios 

Inserdones  y  constitution  anatomica,  Los  musculos 
esplenios  se  insertan  por  abajo  y  medialmente  en  las  ap6fi- 
sis  espinosas  de  la  7a  vertebra  cervical  de  !as  4  o  5  primeras 
vertebras  toracicas,  asi  como  en  los  ligamentos  interespino- 
sos  entre  las  apofisis  espinosas  correspondientes  y  en  el  ter- 
do  inferior  de!  Ilgamento  nucal  (figs.  19-1  y  19-2).  El  cuerpo 
muscular,  ancho  y  aplanado,  asciende  verticalmente  para  fi- 
jarse  arriba  en  la  Ifnea  nucal  superior  del  occipital  y  en  la  ca- 
ra  externa  de  la  apdfisis  mastoides  (el  musculo  esplenio  de 
la  cabeza),  y  en  el  tubdrculo  posterior  de  las  apdfisis  trans- 
versas  de  las  3  primeras  vertebras  cervicales  (atlas,  axis  y  3* 
cervical)  (el  musculo  esplenio  del  cuello). 


Fig.  19-1. 

Musculos  de  la  nuca,  piano  superficial,  vista  posterior 
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Fig.  19-2.  Fig.  19*3. 

Musculos  esplenio  y  semiespinoso,  vista  lateral  derecha ,  Musculo  semiespinoso  de  la  cabeza,  vista  lateral  derecha. 
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PLANO  DE  LOS  MUSCULOS  SEMI 
ESPINOSO  Y  L0N6ISIM0  DE  LA  CABEZA 

Musculo  semiespinoso  de  la  cabeza 
[complexo  mayor] 

Musculo  ancho,  ocupa  toda  la  regibn  de  la  nuca  a  am- 
oos  lados  de  la  llnea  mediana  (figs,  19-1  a  19-3). 

Inserciones.  Del  lado  de  la  columna  vertebral,  se  inser- 
:a  en  las  apofisis  transversas  de  las  5  primeras  vertebras  to- 
-acicas  y  en  la  base  de  las  apbfisss  transversas  de  las  4  o  5 
j  fimas  vertebras  cervicales, 

En  el  occipital,  se  inserta  entre  las  lineas  nucales  supe- 
'  or  e  inferior. 

La  parte  medial  del  musculo  puede  estar  interrumpida 
dot  un  tendon  intermedio. 

Relaciones.  Situado  en  ei  piano  que  sigue  en  profundi- 
i ad  a!  de  los  esplenios,  piano  al  que  desborda  medialmente, 
a  su  vez  cubre  al  grupo  de  los  musculos  profundos.  El  mus- 
:  jlo  longisimo  de  la  cabeza  se  encuentra  lateral  a  el. 

Musculo  longisimo  de  la  cabeza 
'complexo  menor] 

Es  vertical  y  lateral  (figs.  19-1  y  19-5), 


Inserciones.  Del  lado  vertebral  se  inserta  en  los  tuber- 
culos  posteriores  de  las  apbfisis  transversas  de  las  cuatro  ul¬ 
timas  vertebras  cervicales.  Del  lado  de  la  cabeza,  se  inserta 
en  el  vertice  y  en  el  borde  posterior  de  la  apofisis  mastoides, 
Esta  constituido  por  una  lamina  muscular  estrecha,  origina- 
da  en  numerosas  lenguetas  tendinosas. 

Relaciones.  Est£  situado  lateralmente  al  semiespinoso 
de  la  cabeza,  prof  undo  a  los  esplenios  y  medial  al  elevador 
de  la  esctipula. 


PLANO  PROFUNDO 

Musculo  semiespinoso  del  cuello 

Representa  en  la  nuca  al  grupo  de  musculos  semiespi- 
nosos  que  f orman  parte  de  los  musculos  transversos-espi- 
nosos  de  la  espalda,  cuya  estruetura  compieja  se  describio 
en  el  capltulo  6, 

Como  estos  musculos,  el  semiespinoso  del  cuello  se  ori¬ 
gins  en  los  tuberculos  posteriores  de  las  apbfisis  transversas 
de  las  cinco  primeras  vertebras  toracicas,  y  termina  en  el 
vertice  de  las  apbfisis  espinosas  de  las  cinco  ultimas  verte¬ 
bras  cervicales.  Puede  llegar  a  la  apbfisis  espinosa  del  axis 
(fig.  19-5),  Sus  fibras  musculares  tienen  una  direccion  obli- 
cua  ascendente  y  convergence,  entre  las  apofisis  transversas 
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Fig.  19-4. 

Musculos  suboccipitales,  piano  prof  undo. 


M,  recto  posterior  menor  de  la  cabeza 
M.  oblicuo  menor  de  la  cabeza 


M,  recto  posterior  -- 
mayor  de  la  cabeza 


M,  oblicuo  menor' 
de  la  cabeza 

Tuberculo  posterior 
del  atlas 


Apofisis  espinosa 
del  axis 


M,  recto  posterior  mayor  de  la  cabeza 


M.  oblicuo  menor 
de  la  cabeza 


de  las  primeras  vertebras  toracicas  y  las  espinosas  de  las  cer- 
vicales,  Cubre  a  los  musculos  multffidos  de  !a  region. 

Musculo  recto  posterior  mayor 
de  la  cabeza 

Une  el  axis  con  el  occipital  (figs.  19-4  y  19-5). 

Inserriones.  Abajo  y  medial,  en  la  apofisis  espinosa  del 
axis,  Arriba  y  lateral,  en  fa  mitad  lateral  de  la  tinea  nucaf  inferior 
del  occipital.  Es  un  musculo  triangular  con  vertice  inferior  dirigi- 
do  oblicuamente  de  abajo  had  a  arriba  y  de  medial  a  lateral. 

ReEariones.  EstA  situado  medial  a  los  musculos  obli- 
cuos,  lateral  a!  recto  posterior  menor  de  la  cabeza,  profun- 
do  con  respecto  al  piano  del  semiespinoso  de  la  cabeza  y 
aplicado  directamente  a  la  care  posterior  de  las  dos  prime¬ 
ras  vertebras. 

Musculo  recto  posterior  menor 
de  la  cabeza 

Inserciones.  Su  insertion  de  origen  se  produce  en  el  tu¬ 
berculo  posterior  del  atlas.  Aplanado  y  triangular,  asciende 
en  sentido  vertical  y  se  inserta  en  la  mitad  medial  de  la  Ifnea 
nucal  inferior,  y  por  debajo  de  £sta  en  la  escama  del  occipi¬ 
tal  (fig.  19-4). 

Relaciones.  Tapiza  la  membrana  atlanto-occipital  pos¬ 
terior  y  contacta  medialmente  con  su  homdlogo  del  lado 
opuesto.  Queda  medial  y  algo  m£s  profundo  que  el  muscu¬ 
lo  recto  posterior  mayor  de  la  cabeza. 


MW  -  -  Apofls  i  s  m  asto  i  des 

— Apofisis  transversa  del  atlas 

-  M.  oblicuo  mayor 
de  la  cabeza 

-  -  M.  interespinosos 
cervlcales 


Musculo  oblicuo  mayor  (inferior) 
de  la  cabeza 

Es  un  musculo  bastante  voluminoso,  rectangular,  que 
une  el  axis  con  el  atlas  (figs.  19-4  y  1 9-5). 

In  sera  ones.  Abajo  y  medialmente,  se  inserta  en  la  apofi¬ 
sis  espinosa  del  axis,  desde  donde  se  dirige,  en  un  trayecto 
oblicuo  hacia  arriba  y  lateral,  a  la  apdfisis  transversa  del  atlas, 

Relaciones,  Cubre  a  la  membrana  atlanto-occipital 
posterior  y  esta  cubierto  a  su  vez  por  el  semiespinoso  de  la 
cabeza.  Se  observan  sus  relaciones  con  la  arteria  vertebral 
por  delante  y  con  el  nervio  occipital  mayor  por  atrds. 

Musculo  oblicuo  menor  (superior) 
de  la  cabeza 

Aplanado  y  triangular,  une  el  atlas  al  occipital  (fig,  19-4), 

Inserriones.  Por  abajo  se  inserta  en  fa  apdfisfs  transver¬ 
sa  del  atlas,  y  desde  alii  asciende  verticalmente  par  a  llegar  a 
la  Ifnea  nucal  inferior  del  occipital,  en  sentido  lateral  y  algo 
arriba  de  la  insercidn  del  recto  mayor. 

Relaciones,  Junto  con  los  musculos  recto  posterior  ma¬ 
yor  y  oblicuo  mayor,  delimita  un  triangulo  suboccipital 
[de  Tillaux].  Este  espado  triangular  es  atravesado  por  la  ra- 
ma  posterior  del  1er  nervio  cervical  (que  forma  al  nervio  su- 
boccipital)  y  en  el  fondo  se  encuentra  cruzando  en  forma 
transversal,  de  lateral  hacia  medial,  la  arteria  vertebral,  ubi- 
cada  en  su  surco  del  atlas  (fig.  19-5),  El  nervio  occipital  ma¬ 
yor  cruza  superficialmente  la  parte  medial  de  este  triangulo, 
llevando  una  direccidn  vertical,  luego  de  haber  rodeado  al 
horde  inferior  del  musculo  oblicuo  mayor  de  la  cabeza. 
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Fig.  19-5. 

f.  luscuios  de  la  mica,  piano  de  las  musculos  oblicuos  y  de  los  musculos  rectos. 


M,  in  te  respin  050  - 
cervical 


--  M.  longisimo  de 
la  cabeza  redinado 


M.  etevador  de 
la  escapula 


M.  semiespinoso 
de  la  cabeza 


M.  oblicuo  menor 
de  la  cabeza 


M.  recto  posterior 
mayor  de  la  cabeza 

N.  occipital  mayor 
N.  suboccipital 

N.  occipital  tercero  - 


-  M.  esplenio 
de  la  cabeza 


M.  oblicuo  mayor 
la  cabeza 


En  esta  regibn  tambien  podemos  identificar  a  los  mus- 
: .  as  interespinosos  del  cuello,  uniendo  las  apbfisis  espino- 
sas  de  las  vertebras  cervicales  (cap.  6). 


NERVACION  DE  LOS  MUSCULOS 
DE  LA  NUCA 

Cada  musculo  recibe  uno  o  varies  ramos  provenien- 

:es  de  los  ramos  posteriores  de  los  nervios  espina- 
es  cervicales.  Los  musculos  del  piano  profunda  estan 


inervados  por  el  1 er  y  por  el  2°  nervio  cervical.  Este  ulti¬ 
mo  forma  el  nervio  occipital  mayor  [suboccipital  de 
Arnold]  luego  de  recibir  ramos  comunicantes  de  Cl  y 
C3.  Los  otros  musculos  de  la  nuca  reciben  ramos  nervio- 
sos  provenientes  desde  ei  2°  hasta  el  8°  nervio  cervical 
(fig,  1 9-5), 

VASOJLARIZACION 

Los  musculos  de  la  nuca  reciben  ramas  de  la  arteria  oc¬ 
cipital,  rama  de  la  carotida  externa. 


Musculos  de  la  region  lateral  del  cuello 


En  numero  de  cinco,  son:  dos  superficiales,  el  platisma 
el  estemoeleidomastoideo,  y  tres  profundos,  los  tres  esca¬ 
pes  (anterior  medio  y  posterior). 

En  razon  de  su  accion  identica  se  estudiar^n  tarnbi£n  los 
-^seulos  intertransversos  del  cuello  y  el  recto  lateral  de  la 
cabeza. 


PLANO  SUPERFICIAL 

Musculo  platisma  [cutaneo  del  cuello] 

Es  un  musculo  ancho  y  delgado,  que  excede  los  limites  del 
cuello  por  abajo,  sobre  el  torax,  y  por  arriba,  sobre  la  cara  (fig. 
19-6). 
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Fig.  19-6. 

Musculos  del  cueilo ,  vista  lateral. 


M.  maseiero 

M.  estllohloideo 


M.  estemocleidomastoideo 

M.  esplenio 

M,  e  leva  dor  de  la  escdpula 
M.  escaleno  posterior 
M.  trapecio 


r-  M. 

i 


risorio 

i—  Nf.  bucdnador 
E  M.  orbicular  de  la  boca 


-  M.  depresor  del 
;  angulo  de  (a  boca 

<— M.  depresor 
del  la  bio  inferior 


—  Platisma 


Fascicule  esternal  del  musculo 
esternodeidomastoldeo 


Inserciones  y  description.  5e  inserta  abajo,  en  el  teji- 
do  subcut^neo  de  las  regiones  infraclavicular,  deltoidea  y 
acromial. 

A  partir  de  allf  se  ubica  una  lamina  delgada,  situada  en- 
tre  Ja  piel  y  la  fascia  superficial,  que  se  dirige  hacia  arriba  y 
a  del  ante  para  inserta  rse: 

-  Sobre  la  mandfbula,  en  ta  slnfisis  mandibular,  en  el  ter- 
cio  anterior  de  la  finea  oblicua  y  en  el  cuerpo  de  este 
hueso. 

-  Por  debajo  del  orificio  de  la  boca,  entrecruzando  sus  fi- 
bras  con  los  mCisculos  cutaneos  a  este  nivel. 

-  En  los  tegumentos  del  menton  y  de  la  comisura  labial 

Relaciones.  La  cara  superficial  se  corresponde  con 
la  piel,  a  la  que  se  adhiere  por  abajo  de  una  manera  in- 
tima  y  de  la  que  se  halla  separado  por  arriba  por  tejido 
adiposo.  La  cara  profunda  se  aplica  a  la  hoja  superficial 
de  la  fascia  cervical  y  recubre  la  parte  anterolateral  del 
cueilo.  El  horde  anterior  forma  con  el  del  lado  opuesto 
un  amplio  triSngulo  con  vertice  mentoniano  y  base  to- 
racica. 

(nervation,  Este  asegurada  por  la  rama  cervical  del  ner- 
vio  facial. 

Accion,  No  tiene  una  action  efectiva  en  los  movimlen- 
tos  de  la  cabeza  pero  participa  en  la  mi  mica,  Ilevando  hacia 
abajo  la  pief  del  mentOn  y  de  la  comisura  labial  (tristeza,  de¬ 
ception). 


Musculo  esternocleidomastoideo 

Es  un  musculo  voluminoso  y  largo  que  une  la  apbfisis 
mastoides  y  el  occipital  a  la  parte  superior  del  tdrax  (figs. 
1 9-7  y  19-8). 

Inserciones  y  constitutibn  an  atom  Sea.  Las  insercio¬ 
nes  son  inferiores  y  superiors: 

-  Abajo,  el  musculo  se  inserta  sobre  la  clavicuia  y  el  ester- 
n6n.  El  fasdculo  esternal  se  inserta  en  la  cara  anterior 
del  manubrio  esternal  a  trav£s  de  un  tenddn  potente, 
cuyas  fibras  mas  mediales  a  menudo  se  entrecruzan  con 
las  del  lado  opuesto  El  haz  (manojo)  clavicular  se  inser¬ 
ta  en  la  parte  posterior  de  la  cara  superior  del  1/3  me¬ 
dial  de  la  clavicuia  por  medio  de  cartas  fibras  tendinosas 
y  carnosas  entremezdadas,  Estos  dos  extremos  inferio¬ 
res,  al  principio  diferenciados,  se  reunen  algo  ntes  arri¬ 
ba,  formando  con  la  clavicuia  un  tri^ngulo  [de  Sedillot]. 

-  Arriba,  dispone  de  inserciones  muy  poderosas  en  la 
apofisis  mastoides  (vertice,  cara  lateral  y  horde  poste¬ 
rior),  asi  como  en  la  linea  nucal  superior,  superficialmen- 
te  al  musculo  esplenio. 

Cuerpo  muscular.  Oblicuo  hacia  arriba  y  atrSs.  Cl^sica- 
mente,  se  lo  divide  en  cuatro  fasclculos:  tres  superficiales; 
esternomastoideo,  ester noocdpital,  cleidooccipital  y  uno 
prof  undo:  cleidomastoideo. 
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Fig.  19-7. 

Musculos  del  cuello,  vista  lateral,  luego  de  resecar  el  platisma. 


M,  hiogloso  — 1 
M.  masetero  — i  ! 


r-  M,  milohioideo 
!  r-  M.  butcinador 


M.  estilohioideo  — t 

Vientre  posterior  del  musculo  digastrico 


M.  esplenio  de  la  cabeza  - 
M.  constrictor  medio  de  la  faringe 
M.  elevador  de  la  escapula 
Fasdculo  asternal  del  musculo  esternocleidomastoideo 

M,  traps  do 
M.  escaleno  posterior 

Fasdculo  clavicular  del  musculo  esternodeidomastoideo 
M,  escalero  anterior  — 
Vientre  inferior  del  musculo  omohroideo  — 


f—  M,  depresor  del 
!  angulo  de  la  boca 

M.  depresor  del 
labio  inferior 

~  Vientre  anterior 
del  musculo  digastrico 

■  Hioides 

M.  constrictor  inferior  de  la  faringe 
-Vientre  superior  del  musculo  omofiioideo 

■  M.  esterrotiroideo 
M.  esternohioideo 


M.  orbicular  de  la  boca 


El  desarrollo  embrionario  del  musculo  puede  alterarse. 
En  estos  casos,  partes  del  musculo  est£n  reemplazadas  por 
_"a  cuerda  fibrosa  que  atrae  la  cabeza  hacia  e3  torax  y  ha- 
:  a  el  costado:  es  el  tortfcolis  congdnito.  Su  cu radon  se  rea- 
za  con  una  operacion  quirurgica  que  secciona  al  musculo 
tenotomia). 

Relaciones.  Este  musculo,  contenido  en  un  desdoblamien- 
: :  oe  la  fascia  cervical  superficial,  posee  dos  caras  y  dos  hordes: 

A.  La  cara  superficial  esta  cubierta  por  el  platisma  (fig,  19-6) 
y  la  piel.  Las  cruzan  la  vena  yugular  externa  y  ramas  su- 
perficiales  del  plexo  cervical.  El  relieve  del  musculo  es  nf- 
tidamente  visible  bajo  la  pieL 

B.  La  cara  profunda  forma  la  pared  lateral  de  la  region  caro- 
tidea.  Se  halls,  pues,  en  relacion  con  el  paquete  vasculo- 
nervioso  del  cuello  (arterias  carotidas,  vena  yugular 
interna,  nervio  vago  y  ganglios  linfaticos),  Estas  relaciones 
cambian  de  abajo  hacia  arriba  y  el  musculo  se  refadona 
sucesivamente,  con  la  base  del  cuello,  con  la  region  caro¬ 
tidea  media  (IPbulo  de  la  gland u la  tiroides)  y  con  la  region 
carotidea  superior,  donde  la  arteria  se  bifurca  en  carotids 
interna  y  externa.  Mas  arriba,  el  musculo  esta  cruzado,  en 
la  profundidad,  por  el  vientre  posterior  del  musculo  di¬ 
gastrico  y  por  la  arteria  occipital. 

C.  El  horde  anterior  limita  lateral mente  la  regibn  infrahioidea 
y  carotidea  media.  Mas  arriba,  se  une  al  angulo  de  la 
mandibuia  por  medio  del  tracto  angular  de  la  fascia  cer¬ 
vical  [cintitla  sub  maxi  loparotfdea],  sob  re  el  que  se  apoya  la 
gl^ndula  parptida. 


Fig.  19-8* 

Esquema  de  la  constitution  del  musculo  esternodeidomastoideo. 
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D.  £1  borde  posterior  se  relaciona  a  distancla  con  ei  borde 
anterior  del  trapecio,  del  que  se  aparta  de  arriba  hacia 
abajo,  delimitando  el  triangulo  lateral  del  cuello  [supra¬ 
clavicular],  Este  borde  es  cruzado  par  las  rarrias  superfi- 
dales  del  plexo  cervical. 

Las  relaciones  del  musculo  varian  con  la  posidon  de  la 
cabeza  (rotadon  medial,  posicidn  recta  o  rotacion  lateral), 
Enervation.  Esta  asegurada  por  la  rama  lateral  del  ner- 
vio  accesorio  [espinal],  que  se  comunica,  en  la  cara  profun¬ 
da  del  musculo,  con  un  ramo  del  plexo  cervical  proveniente 
del  2°  nervio  cervical  (fig.  19-9). 


PLANO  PROFUNDO 

Esta  ocupado  por  la  masa  de  los  musculos  escalenos,  los 
musculos  intertra  ns  versos  y  por  el  recto  lateral  de  la  cabeza. 


Musculos  escalenos 

Constituyen  una  masa  cdnica  que  se  extiende  desde  las 
apofisis  transversas  de  las  vertebras  cervicales  hasta  las  dos 
primeras  costillas. 

Se  describen  tres  musculos  escalenos:  anterior,  medio  y 
posterior  (figs.  19-10  y  19-11). 

Insertiones  y  constitution  anatomica 

-  Musculo  escaleno  anterior.  Se  inserta  arriba,  en  el 
tuberculo  anterior  de  las  apbfisis  transversas  de  la  3a, 
4a,  5a  y  6a  vertebra  cervical.  Los  tendones  de  insercibn 
se  dirlgen  oblicuos  hacia  abajo  y  lateralmente.  Se  reu- 
nen  para  constituir  el  cuerpo  carnoso,  cillndrico,  que 
se  estrecha  abajo  en  un  tendon  unico,  formado  por  fi¬ 
bres  tendinosas  y  carnosas  entremezcladas.  Este  ten- 
ddn  se  fija  en  el  borde  medial  de  la  cara  superior  de 
ta  1a  costilla,  donde  da  origen  al  tuberculo  del  mus¬ 
culo  escaleno  anterior  [de  Lisfranc]  Algunas  de  sus 


Fig.  19-9, 

Esquema  de  la  inemcidn  del  musculo  esternocleidomastoideo  y  del 
musculo  trapecio. 


fibras  mediales  van  a  reforzar  al  diafragma  cervicoto- 
racico. 

-  Musculo  escaleno  medio.  Se  inserta  tambien  en  el 
tuberculo  anterior  de  las  apdfisis  transversas  de  la  2a, 
3a,  4a,  5a  y  6a  vertebras  cervicales,  asf  como  en  la  apo¬ 
fisis  transversa  de  la  7a  cervical.  Se  ubica  por  detras 
del  mUsculo  preeedente,  llegando  al  surco  del  nervio 
espinal  de  las  apbfisis  transversas,  El  cuerpo  muscular, 
originado  por  seis  lengGetas,  se  dirige  hacia  abajo  y  la¬ 
teralmente.  Se  inserta  en  la  car  a  superior  de  la  1a  Cos¬ 
tilla,  por  detras  del  surco  de  la  arteria  subclavia  (fig. 
19-10)  y  emite  un  fasticulo  para  la  cara  superoexter- 
na  de  Sa  2a  costiila. 

-  Musculo  escaleno  posterior.  Posee  solo  tres  lengue- 
tas  de  insertion  sobre  el  tuberculo  posterior  de  las  apo¬ 
fisis  transversas  de  la  4a,  5a  y  6a  vertebra  cervical. 
Situado  por  detras  y  lateral  al  musculo  precedente,  se 
dirige  hacia  abajo,  lateralmente  y  atrds,  para  insertarse 
en  el  borde  superior  y  en  la  cara  lateral  de  la  2a  costiila. 

Relaciones.  Los  tres  musculos  escalenos  forman  una 
masa  aparentemente  indivisa,  por  lo  menos  en  su  parte  su¬ 
perior,  pero  existen  dos  importantes  espacios  que  separan  a 
los  escalenos  en  la  parte  inferior. 

Relaciones  de  los  musculos  entre  si:  de  los  dos  espa¬ 
cios  interescalenicos,  ei  m3s  importante  es  el  que  separa  al 
escaleno  anterior  del  escaleno  medio  [hiato  interescalenico]. 
Aparece  netamente  en  la  parte  media  de  estos  musculos, 
para  ensancharse  en  forma  progresiva  de  arriba  hacia  abajo, 
dibujando  un  triangulo  cuya  base  esta  colocada  sobre  la  ta 
costiila.  En  este  espacio  se  situan:  abajo  y  adelante,  la  arte¬ 
ria  subclavia,  apoyada  sobre  la  1a  costiila,  arriba  y  detras,  los 
troncos  del  plexo  braquial,  entre  los  que  se  introduce  la  ar¬ 
teria  dorsal  de  la  ese^pula,  rama  de  la  arteria  subclavia.  Este 
espacio  comunica  las  regiones  medial  y  lateral  de  la  fosa  su¬ 
praclavicular  (intraescalenicas  y  extraescalenicas). 

Mas  arriba,  los  nervios  constitutivos  del  plexo  cervical 
atraviesan  la  mas  a  escalenica,  Se  ve  asi  emerger  al  nervio 
frenico  en  el  borde  lateral  del  escaleno  anterior,  por  delan- 
te  del  escaleno  medio. 

El  espacio  entre  el  escaleno  medio  y  el  escaleno  poste¬ 
rior  es  mucho  menos  evidente. 

Relaciones  a  distancia:  por  delante,  la  cara  anterior 
del  escaleno  anterior  es  cruzada  en  forma  diagonal  (co¬ 
mo  una  X  muy  alargada)  por  el  nervio  frdnico,  contenido 
en  la  hoja  prevertebra  I  de  la  fascia  cervical.  Un  poco  mas 
lejos,  el  musculo  se  relaciona  de  este  modo:  en  su  regidn 
inferior,  con  los  elementos  de  la  fosa  supraclavicular  ma¬ 
yor  (vena  subclavia,  ramas  colaterales  de  la  arteria  subcla¬ 
via,  cuerpo  adiposo  [de  Merkel],  omohioideo  contenido 
en  la  hoja  pretraqueal  de  la  fascia  cervical  [aponeurosis 
cervical  media],  clavicula  y  musculo  esternocleidomastoi- 
deo);  en  su  region  superior,  constitute  el  piano  profundo 
de  la  fosa  supraclavicular  menor.  El  tronco  simp^tico  cer¬ 
vical  y  la  arteria  tiroidea  inferior  quedan  por  delante  del 
musculo.  En  su  borde  medial,  los  escalenos  rebasan  hacia 
abajo  a  la  cupula  pleural  y  entran  en  relacidn  con  la  arte¬ 
ria  vertebral,  el  ganglia  estrellado  del  simpatico  y  las  ve- 
nas  profundas  de  la  base  del  cuello;  mas  arriba,  est^n 
separados  de  los  musculos  prevertebrales  por  un  surco 


—  U>  accesorio 

M.  estern  odeidoma  stoideo 

Rama  anterior  de  €2 
—  Rama  anterior  de  C3 


— N,  del  trapecio 
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Fig.  19-10. 

Muscutos  escaienas,  vista  lateral  derecha. 


—  Apofisrs 

transverse  de  C  V 


V.  subdavia 


Tuberculo  posterior  del  atlas  -- 


Apdfisis 
transversa  de  C 


Apofisis  espinosa  de  C  II  — 


M.  esealeno  medio  -- 


Apofisis 

transverse  de  C  il 
Apofisis 

transversa  de  C  III 

-  Apofisis 
transversa  de  C  IV 


Fascicule  superficial  del  ■ 
musculo  esealeno 


Apofisis  -- 
espinosa  de  C  VII 

Aoofisis  - 
espinosa  de  T  l 


A,  su  be  avia 


--  Apofisis 

transversa  de  CVi 


-  M  esealeno  anterior 


l—T  costilla 

BT“ 

>-  23  costilla 


Fascicule  prof  undo  del  — 
musculo  esealeno  posterior 


Fasciculo  para  la  2“  costilla  — 


jbicado  por  detante  de  las  apofisis  transvers as  cervitales. 
Lateralmente,  los  escalenos  constituyen  un  maeizo  mus¬ 
cular  convexo  en  el  fondo  del  triangulo  lateral  del  cuello, 
^gi6n  limitada  por  el  trapecio  y  el  esternocleidomastoi- 
zeo.  Detras,  se  reladonan  mediaimente  con  los  muscutos 
de  la  nuca;  lateralmente,  se  encuentran  cubiertos  por  el 
trapecio  y  el  elevador  de  la  est^pula,  el  esealeno  poste- 
n oroculta  la  parte  posterior  de  las  y  2a  costilla,  pertur- 
zando  su  aeceso  quirurgico. 

Inervacion,  La  proporcionan  ramas  del  plexo  cervical, 
"a ices  anteriores  para  los  escalenos  anterior  y  medio,  rafees 
z  aster  iores  para  el  esealeno  posterior. 


Musculos  intertransversos  del  cuello 

Cad  a  espacio  intertransverso  cuenta  con  dos  musculos 
anterior  y  posterior).  Se  insertan  en  el  borde  inferior  de  la 
aoofisis  transversa  que  esta  por  encima,  y  en  el  borde  su- 
:  enor  (acanalado)  de  la  apofisis  transversa  que  e$t3  por  de- 


bajo;  el  anterior  en  el  borde  anterior  del  surco  del  nervio 
espinal,  el  posterior  en  el  borde  posterior,  de  este  surco 
(fig.  19-11). 

Determinan  asi  un  espacio  triangular  por  et  que  transcu- 
rren  la  arteria  y  las  venas  vertebrales,  que  ascienden  verti- 
calmente,  y  las  ramas  anteriores  de  los  nervios  cervicales, 
cuya  direccion  es  transversal  como  el  surco  que  los  aloja, 
cruzando  la  arteria  por  detr£s.  Son  inervados  por  un  ramo 
posterior  del  nervio  cervical. 


Musculo  recto  lateral  de  la  cabeza 

Se  to  considera  el  primer  musculo  intertransverso  del 
cuello.  Se  inserta  por  abajo,  sobre  la  apofisis  transversa  del 
atlas,  y  arriba,  en  la  apofisis  yugular  del  occipital.  Cubre  por 
delante  a  la  arteria  vertebral  y  constituye  et  piano  posterior 
(parte  lateral)  del  espacio  retroestlleo  (fig,  19-1 1). 

Esta  inervado  por  una  colateral  de  la  rama  anterior  del 
1er  nervio  cervical. 
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Fig.  19-11. 

Musculos  profundos  del  cuello,  vista  anterior. 


M.  recto  lateral  de  la  cabeza  — i 
M,  recto  anterior  de  la  cabeza  — i  ! 

Portion  basilar  del 


i—  Foramen  yugular 


M.  escaleno 


-  M  intertransverso  posterior  del  cuello 
M.  largo  del  cuello  (fascicule  longitudinal) 
-  M.  escaleno  medio 


M.  escaleno  anterior 

M.  escaleno- 
posterior 


M,  intertransverso 
anterior  del  cuello 

M.  largo  de  la  cabeza - 


R  intertransverso  anterior  del  cuello 
M.  largo  del  cuello  (fasciculo  descendants) 

M.  intertransverso  anterior  del  cuello 
-  M.  intertransverso  posterior  del  cuello 

-  M,  intertransverso  anterior  del  cuello 


-  M.  largo  del  cuelb  {fasciculo  ascendents) 

--  M.  escaleno  posterior 
--M.  escaleno  anterior 


Musculos  anteriores  del  cuello 


MUSCULOS  PREVERTEBRALES 

Son  el  musculo  largo  de  la  cabeza,  el  recto  anterior  de 
!a  cabeza  y  ef  fargo  del  cuello. 

Musculo  largo  de  la  cabeza 
[recto  anterior  mayor  de  la  cabeza] 

Inserciones.  5e  inserta  abajo,  mediante  lenguetas  tendi- 
nosas,  sobre  los  tub^rculos  anteriores  de  las  apofisis  transver- 
sas  de  la  3d,  4ar  5d  y  6a  vertebra  cervical.  Plano  y  triangular, 
se  dirige  hacia  arriba  y  medialmente,  para  f ijarse  en  la  porcion 
basilar  del  occipital. 


Reladones,  Est3  tapizado  por  la  hoja  prevertebral  de  la 
fascia  cervical  que  lo  separa  del  espacio  retroestfleo.  Cubre 
por  defr£$  a  los  dos  musculos  siguientes  (fig.  1 9-11). 

(nervation.  Recibe  nervios  profundos  del  pfexo  cervical. 

Musculo  recto  anterior  de  la  cabeza 
[recto  anterior  menor  de  la  cabeza] 

Une  al  atlas  con  3a  base  del  ercineo. 

Inserciones,  Se  inserta  abajo,  sobre  la  apbfisis  transver- 
sa  y  ta  masa  lateral  del  atlas.  Se  dirige  hacia  arriba  y  medial- 
mente  para  fijarse  en  la  porcion  basilar  del  occipital  y  en  la 
parte  adyacente  de  la  porcion  petrosa  del  temporal. 
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Relaciones.  Se  halla  oculto  adelante  por  el  musculo  lar¬ 
go  de  la  cabeza  y  cubre,  por  detras,  la  articulaciOn  atlanto- 
occipital  (fig.  19-1 1). 

Inervacion.  Estb  inervado  por  el  1er  nervio  cervical. 


Musculo  largo  del  cueilo 

Es  un  musculo  complejo  que  une  entre  si  a  las  vertebras 
cervicales  y  a  las  tres  primeras  vertebras  tor^cicas  (fig.  19-1 1). 
Inserciones.  Se  distinguen  tres  porciones: 

A.  Portibn  oblicua  descendente,  se  extiende  desde  el  tubbrcu- 
lo  de!  atlas  hasta  los  tuberculos  anteriores  de  las  apofisis 
transversas  de  la  3a,  5a  y  vertebra  cervical 

B.  Pore  ion  oblicua  ascendente;  se  origina  del  cuerpo  de  las 
tres  primeras  vertebras  toracicas  para  alcanzar,  por  medio 
de  tend  ones,  a  los  tuberculos  anteriores  de  las  apofisis 
transversas  de  la  4a,  5a  y  6a  vertebra  cervical, 

C  Pardon  longitudinal,  situada  medialmente  a  fas  dos  pre- 
cedentes,  est5  formada  por  tendones  que  se  insertan  en 
la  cara  anterior  de  los  cuerpos  vertebrates,  desde  el  atlas 
hasta  la  3a  vertebra  toracica,  Elios  dan  origen  a  un  cuer¬ 
po  muscular  alargado  que  cubre  estas  vertebras. 

El  musculo  asi  constituido  tiene  la  forma  de  un  triangu- 
lo  alargado,  con  vertice  lateral  y  base  medial,  que  responde 
a  la  linea  mediana  de  la  columna  cervical 

Relaciones.  Esta  cubierto  lateral mente  y  por  arriba  por 
el  musculo  largo  de  la  cabeza.  En  la  linea  mediana  se  halla 
tapizado  por  la  hoja  prevertebral  que  lo  separa  del  espacio 
retrofanngeo,  arriba,  y  del  retroesofagico,  abajo.  Esta  direc- 
tamente  aplicado  a  los  cuerpos  vertebrales  por  detras, 
Inervacion,  Se  origina  de  las  ramas  anteriores  de  los 
cuatro  primeros  nervios  cervicales. 


MUSCULOS  DEL  HUESO  HIOIDES 

Los  musculos  que  se  insertan  en  el  hueso  hioides  son 
ocho:  cuatro  son  infrahioideos,  el  esternohioideo,  el  ester- 
notiroideo,  el  omohioideo  y  el  tirohioideo,  y  cuatro  son  su- 
prahioideos,  el  digastrico,  el  estilohioideo,  el  milohioideoy 
el  geniohioideo. 


Musculos  infrahioideos 

Son  mtisculos  generalmente  delgados,  aplastados,  si- 
:  jados  lejos  de  la  columna  vertebral  y  dispuestos  en  un  pla- 
"0  superficial  (esternohioideo  y  omohioideo)  y  un  piano 
zxrfundo  (esternotiroideo  y  tirohioideo). 

Musculo  esternohioideo 

Inserciones.  Se  inserta  abajo,  en  el  cuarto  medial  del 
oorde  posterior  de  la  clavfcula,  en  la  cara  posterior  del  tiga- 
mento  estemoclavicular,  en  la  mitad  lateral  del  manubrio 


ester nal  y  en  el  1ef  cartilage  costal  Desde  aqui  se  dtrige  ha- 
da  arriba  par  a  terminar  en  el  borde  inferior  del  cuerpo  del 
hueso  hioides  (fig.  19-12). 

Relaciones,  Se  halla  contenido  en  la  hoja  pretraqueal 
de  la  fascia  cervical  Est£  cubierto  abajo  por  el  esternoclei- 
domastoideo;  m^s  arriba,  se  vuelve  superficial,  y  su  borde 
lateral  es  alcanzado  por  el  omohioideo;  su  borde  medial, 
alejado  de  su  homblogo  del  lado  opuesto,  del  que  se  halla 
separado  por  la  Ifnea  blanca  infrahioidea,  contribuye  a  for- 
mar  los  lados  de  un  espacio  cuyo  vertice  es  el  hioides. 

Su  cara  profunda  cubre  a  musculos  del  piano  profundo, 
correspondiendo,  de  abajo  hacia  arriba,  a  la  glandula  tiroi- 
des,  a  la  tr^quea  y  a  la  laringe. 

Musculo  omohioideo 

Es  un  musculo  dig^strico,  con  dos  vientres  (inferior  y  su¬ 
perior)  y  un  tendon  intermedio.  Une  el  borde  superior  de  la 
escapula  a!  hueso  hioides  en  un  trayecto  oblicuo  (fig.  19-1 2). 

Inserciones.  Atr^s  y  abajo,  el  vientre  inferior  se  inserta 
en  el  borde  superior  de  la  escapula,  medial  a  la  inctsura  es- 
capular.  De  atlf  se  dlrlge  en  forma  oblicua  hacia  adelante, 
medial  y  arriba,  para  continuarse  por  e!  tendon  intermedio, 
El  vientre  superior,  que  se  desprende  de  este,  se  dirige  ver¬ 
tical  y  medialmente  hast  a  llegar  al  borde  inferior  y  lateral 
del  cuerpo  del  hueso  hioides. 

Relaciones.  Largo,  aplanado  y  estrecho,  con  forma 
de  cinta,  este  mOsculo  se  encuentra  en  relation  con  va- 
rias  regiones:  detras,  la  regibn  escapular,  situada  por  de- 
bajo  del  trapecio  y  por  encima  del  supraespinoso;  en  la 
parte  mediana,  la  regibn  lateral  del  cueilo,  la  que  cruza 
de  lateral  hacia  medial,  reladonandose  con  el  plexo  bra- 
quial  y  la  arteria  subdavia;  medialmente,  corresponde  a 
fa  region  carotldea,  oculto  bajo  el  estemodeidomastoi- 
deo,  cruza  en  forma  de  una  X  alargada  al  paquete  vascu- 
lonervioso  del  cueilo  y  en  profundidad  al  musculo 
escaleno  anterior  y  al  nervio  frbnico;  medialmente  y  arri¬ 
ba,  se  situa  en  la  regibn  infrahioidea  y  se  relaciona  con  la 
glandula  tiroides  y  !a  laringe. 

Musculo  esternotiroideo 

Inserciones.  Este  mbsculo  se  inserta  en  la  cara  poste¬ 
rior  del  manubrio  esternal  y  del  ler  cartilage  costal.  Arriba, 
se  fija  en  la  linea  oblicua  de  la  cara  anterolateral  del  ala  del 
cartflago  tiroideo,  en  los  tuberculos  que  la  limitan  y  en  el  li- 
gamento  que  los  une  (fig.  19-12). 

Relaciones,  Contenido  en  la  hoja  pretraqueal  de  la  fas¬ 
cia  cervical,  esta  cubierto  por  el  esternohioideo.  Su  car a 
profunda  cubre  la  gtendula  tiroides.  Sus  conexiones  con  la 
vaina  tiroidea  permiten  considerarlo  como  formando  parte 
de  el  la.  Con  su  homblogo  opuesto,  contribuye  a  delimitar 
un  espacio  de  vertice  esternal 

Musculo  tirohioideo 

Plano  y  corto,  parece  continuar  hacia  el  hueso  hioides  el 
trayecto  del  esternotiroideo. 

Inserciones.  Se  inserta  en  la  cara  anterolateral  del  car- 
tflago  tiroides,  en  la  linea  oblicua,  en  sus  tuberculos  y  en  el 
ligamento  que  los  une.  Desde  aqul  se  dirige  hacia  arriba  pa¬ 
ra  terminar  en  el  borde  y  en  la  cara  superficial  del  cuerpo,  y 
en  la  base  del  asta  mayor  del  hueso  hioides  (fig.  19-12), 
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Fig.  19-12, 

Muscutos  suprahioideos  e  infrahioideos. 


■—  Clavicula 


M.  pectoral  mayor-- 


Vientre  inferior  del  musculo  omohiodeo  — 1 


Apofisis-- 

cigamatica 


Apdfisis  mastoides-- 


M.  estilohioideo  — 1 
Vientre  posterior  del  musculo  digastrico 
Vientre  anterior  del  musculo  digastrico 
Tendon  inter  medio  del  musculo  digastrico 

Asta  mayor  del  hueso  hioides  —I 
Vientre  superior  del  musculo  omohioideo 
Cartilage  tiroides- 

M.esternohioideo— ( 

i 

Tendon  intermedia  del  musculo— i 


-  M.  miiohfoideo 
--M.geniohioideo 

M.  hiogloso 

Linea  media  suprahioidea 
Vientre  superior  del  musculo  omohioideo 
M.  tirohloideo 

linea  oblicua  del  cartslago  tiroides 

-  M.  esternotiroideo 
Traquea 

-  M.  esternocleidomastoideo 


Relaciones.  Su  cara  profunda  se  aplica  at  cartflago  tiroi¬ 
des  y  a  la  membrana  tirohioidea,  cubriendo  al  nervio  larin- 
geo  superior  Su  cara  superficial  esta  cubierta  por  el 
omohioideo  y  el  estemohioideo;  aplicada  a  !a  cara  profun¬ 
da,  desciende  en  la  artena  tiroidea  superior,  as!  como  la  ra- 
ma  externa  del  laringeo  superior. 

Inervacion  comun  de  !os  muscuios  infrahioideos 

Los  muscuios  esternohioideo,  omohioideo  y  esternotiroi¬ 
deo  reciben  su  inervacidn  de  un  mismo  origen:  la  raiz  supe¬ 
rior  del  asa  cervical.  Esta  se  comunica  con  la  raiz  inferior  del 
asa  cervical,  en  la  region  carotidea,  Se  forma  as!  el  asa  cervi¬ 
cal  [asa  del  hipogloso],  situada  lateral  a  la  vena  yugular  in¬ 
terna.  Los  nervios  de  los  muscuios  infrahioideos  (en  general, 
uno  por  musculo)  nacen  del  asa  cervical.  El  musculo  tirohioi- 
deo  esta  inervado  por  un  ramo  que  sale  directamente  del 
nervio  hipogloso. 

Muscuios  suprahioideos 

Situados  por  encima  del  hueso  hioides,  de  la  superfi- 
cie  a  la  profundidad,  se  encuentran  sucesivamente:  el  di¬ 
gastrico  y  el  estilohioideo,  luego  el  milohioideo  y  por 


ultimo,  e!  geniohioideo.  Desde  el  punto  de  vista  funcio- 
nal,  pertenecen  al  grupo  de  los  mbsculos  de  la  mastica- 
cion  o  de  la  degluddn,  como  se  vera  al  estudiar  el 
aparato  digestive. 

Musculo  digastrico 

Forma  una  iarga  curva  de  concavidad  superior,  que  se 
extiende  de  la  base  del  craneo  al  tuberculo  mentoniano  de 
la  mandibula.  Presents  dos  vientres,  anterior  y  posterior, 
reunidos  por  un  tendon  intermedio  situado  a  nivel  del  hue¬ 
so  hioides  (figs.  19-13  a  19-15). 

Inserciones  y  constitution  anatomica.  El  vientre  pos¬ 
terior  se  inserta  en  la  cara  medial  de  la  base  de  la  apdfisis 
mastoides,  en  la  Incisura  mastoidea  Desde  alii  se  dirtge 
oblicuamente  hacia  abajo  y  adelante,  y  se  continua  con  un 
tenddn  cillndrico  que  atraviesa  las  inserciones  del  estilo¬ 
hioideo  por  encima  del  hueso  hioides;  el  tendon  interme¬ 
dio,  interpuesto  entre  los  dos  vientres  del  musculo,  esta 
fijado  al  cuerpo  del  hueso  hioides  por  una  polea  fibrosa,  re- 
forzada  atras  por  algunas  fibras  musculotendinosas  emana- 
das  del  vientre  posterior.  Ademas,  el  tendOn  intermedio 
esta  unido  a  su  homologo  del  lado  opuesto  por  medio  de 
una  hoja  fibrosa  transversal,  formada  por  fibras  entrecruza- 
das:  la  lamina  interdigastrica. 
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Fig.  19-13. 

Vientre  posterior  del  musculo  digastrico,  vista  lateral  derecha. 


Vientre  posterior  del  - 
musculo  digastrico 

V.  yugular  externa 


A.  carotid  a  interna 
A.  carotida  externa 
Fascia  cervical  -- 


Celda  parotfdea  — - 


N.  facial  - 

A.  auricular  posterior 
V.  yugutar  interna 


-  N.  auriculotemporal 
]  V.  y  arteria  rnaxilar 


-  M.  estilofaringeo 

-  M.  masetero 

-  M.  esti  log  lose 
—  M.  estilohioideo 
Fascia  cervical 


El  vientre  anterior  continua  a  la  parte  anterior  del  ten- 
d6n  intermedio,  se  dirige  hacia  arriba,  adelante  y  algo  me- 
dialmente,  para  fijarse  en  la  cara  inferior  del  tuberculo 
mentoniano  de  ia  mandtbula  en  la  fosa  digastrica. 

Relaciones.  El  vientre  posterior  e$t£  cubierto  en  su  origen 
por  la  apdfisis  rnastoides  y  por  los  poderosos  muscuios  que  en 
eila  se  snsertan:  el  esternocleidomastoideo  y  el  esplenio  de  la  ca- 
oeza.  Por  detr^s,  al  principio  est£  cercano  a  la  columna  vertebral 


y  a  la  apdfisis  transversa  del  atlas,  se  separa  de  ellos  al  dirigirse 
hacia  adelante.  Medial  mente,  se  relaciona  con  el  origen  de  los 
muscuios  estiloideos  y  algo  mas  atr£s,  con  la  vena  yugular  inter¬ 
na,  con  la  carotida  interna  y  con  los  elementos  nerviosos  de  la 
region  retroestilea.  Adelante,  con  la  glandula  pardtida,  la  arteria 
carotida  externa,  la  vena  yugular  externa  y  el  nervio  facial.  Su 
borde  inferior,  seguido  por  el  nervio  hipogloso  y  por  la  arteria  oc¬ 
cipital,  forma  el  limite  superior  de  la  region  carotidea. 


Fig.  19-14.  Fig.  19-15. 

Tendon  intermedio  del  musculo  digastrico  y  sus  relaciones  musculares.  Vientre  anterior  del  musculo  digastrico,  vista  inferior. 


'A  estilohioideo  -- 


-  Tendon  intermedio  del  musculo  digastrico 

i—  M.  hiogloso 

-  M.  milch  ioldeo 

,1—  Tendon  Intermedio 
del  musculo  digastrico 


Vientre  anterior 
del  musculo 
digastrico 


-  Fascia  interdigastriea 
fevantada 


--  Guerpo  del  hioides 


-  Asta  mayor  del  hioides 
-  M.  hiogloso 

Vientre  posterior  del  musculo  digastrico 


Angulo  de  la  mandibula-- 

M,  pterigoideo  medial 
M.  hiogloso 
Hioides  - 
Tendon  intermedio  - 
d el  musculo  digastrico 

M.  tprohioideo  —*  1 


N.  anterior 

del  musculo  digastrico -> 

Vientre  anterior  !_ 
del  musculo  digastrico -i 


Cartilage  tiroides— 1 


134  Afticulaciones  de  la  cabeza  con  la  columna  vertebral.  Musculos  del  cuello. 


El  tendon  intermedio  esta  eubierto  por  la  gl^ndula  sub¬ 
mandibular  y  pasa  entre  las  dos  lenguetas  de  insercidn  del 
musculo  estilohioideo.  Se  relaciona  intimamente  con  el  ner- 
vro  hrpogloso,  que  cruza  la  cara  profunda  del  tendon  inter¬ 
medio  antes  de  penetrar  prof  undamente  al  milohioideo  en  el 
piso  de  la  boca.  Este  tenddn  esta  separado  de  la  arteria  lin¬ 
gual  por  el  musculo  hiogloso  (veanse  los  triangulos  de  la  ar¬ 
teria  lingual,  tomo  2). 

El  vientre  anterior,  superficial,  pertenece  a  la  regibn  su- 
prahioidea,  donde  se  relaciona  con  la  glandufa  submandibu- 
lar.  Aplicado  a  la  cara  superficial  del  musculo  milohioideo, 
los  hordes  media les  de  ambos  vientres  anteriores  delimitan 
un  espacio  triangular,  con  vert  ice  en  el  tubdrculo  mentonia- 
no.  Su  brea  est6  ocupada  por  las  porciones  mediales  de  am¬ 
bos  milohioideos,  a  traves  de  los  cuales  se  relaciona  con  el 
piso  de  la  boca  y  la  glandula  sublingual. 

Inervacion.  Es  doble.  El  vientre  posterior  esta  inerva- 
do  por  el  nervio  facial,  y  el  anterior,  por  el  nervio  del  milo- 
hioideo,  originado  en  el  nervio  alveolar  inferior,  rarrna  del 
nervio  mandibular,  rama  del  trigemino. 

Musculo  estilohioideo 

Es  un  musculo  fino  y  alargado,  extendido  desde  la  apo- 
fisis  estiloides  del  hueso  temporal  hasta  el  hueso  hioides; 
posee  interns  topogr^fico  (figs.  19-13  y  19-14), 

Inserciones.  Se  inserta  arriba,  sobre  la  parte  posterola¬ 
teral  de  la  apdfisis  estiloides  del  hueso  temporal,  cerca  de  su 
base.  Desciende  oblicuamente  had  a  abajo  y  adelante  para 
terminar  por  una  deigada  lamina  tendinosa  que  se  desdobla 
atrededor  del  tenddn  intermedio  del  musculo  digastrico,  an¬ 
tes  de  insertarse  en  el  borde  superior  y  en  la  cara  anterior  del 
cuerpo  del  hueso  hioides. 

Relaciones.  Acompaha  al  vientre  posterior  del  di¬ 
gastrico,  situado  lateralmente  y  luego  por  detras  de  61. 
Medialmente,  se  encuentra  el  musculo  estilogloso,  del 
que  esta  separado  por  un  espacio,  por  el  que  pasa  la  ar¬ 


teria  carbtida  externa  desde  la  regibn  retroestilea  a  la  re¬ 
gion  parotfdea. 

Inervacion.  La  suministra  un  ramo  del  nervio  facial. 

Musculo  milohioideo 

Es  un  musculo  defgado  y  cuadriiatero  que  limita  abajo 
con  el  piso  de  la  boca  (figs.  19-14  a  19-16). 

Inserciones.  Se  fija  arriba,  en  la  Ifnea  milohioidea  [linea 
oblicua  interna]  de  la  mandibula,  abajo,  en  el  hueso  hioi¬ 
des,  medialmente  en  e!  rate  medio  suprahioideo  formado 
entre  los  dos  mdsculos  milohioideos.  Entre  estas  insercio* 
nes,  las  fibras  musculares  son  oblicuas  hacia  abajo  y  medial¬ 
mente.  Las  mas  anteriores  son  muy  cortas  y  se  extienden 
del  hueso  al  rafe  medio.  Las  m6s  posteriores  son  las  mas  lar- 
gas  y  Linen  Sa  mandibula  al  hueso  hioides. 

Relaciones.  Con  su  homdlogo  del  lado  opuesto  forma 
un  canal  abierto  arriba  y  atr£s.  Su  cara  superficial  (figs,  19- 
14  y  19-15),  convex  a,  se  relaciona  con  los  vientres  ante  no- 
res  de  los  dos  musculos  dig£stricos.  Su  car  a  superior  (fig. 
19-16),  cbncava,  se  relaciona  con  la  cavidad  bucal. 

I  nervation.  El  nervio  mandibular,  rama  del  trigemino, 
envia  por  intermedio  del  nervio  alveolar  inferior  un  ramo 
que  aborda  al  musculo  por  su  cara  superficial  (nervio  comun 
con  el  del  vientre  anterior  del  musculo  digastrico). 

Musculo  geniohioideo 

Es  un  musculo  corto  y  cilfndrico  situado  por  encima  del 
digastrico  y  del  milohioideo. 

Inserciones.  Se  inserta  adelante,  en  la  espina  mento- 
niana  inferior  de  la  mandibula  (apdfisis  geni  inferior];  des¬ 
de  aqul  se  dirige  hacia  abajo  y  atr£s,  para  insertarse  en  la 
parte  media  de  la  cara  anterior  del  hueso  hioides  (fig.  19-16). 

Relaciones.  En  Ea  Ifnea  mediana  se  adosa  a  su  homologo 
opuesto;  abajo,  se  aplica  a  la  cara  superior  del  milohioideo; 
arriba,  est£  separado  de  la  lengua  por  el  musculo  geniogloso. 

Inervacioru  Recibe  una  colateral  del  nervio  hipogloso. 


Fig.  19-16. 

Musculos  milohioideo  y  geniohioideo,  vista  superior. 


i—  M.  geniohioideo 


M,  pterigoideo  medial- 


Hioides 


M.  temporal— 


M.  pterigoideo  lateral - 


M.  geniogloso 


-Apofisiscoronoides 

C6ndilo  de  la  mandibula 

-  A.  y  nervio  alveolares  inferiores 


— Angulo  de  la  mandibula 
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Fascias  del  cuello 


Las  fascias  [aponeurosis]  del  cuello  estan  constitutes 
ccnrnembranas  conjuntivas,  unas  fibrosas  y  otras  lamelares, 
mm  envuelven  musculos,  organos  y  elementos  vasculares, 
S^estudiaran  en  la  region  posterior  o  nuea  y  en  la  parte  an- 
lErr-oro  anterolateral. 

Los  musculos  de  la  nuca  estan  cubiertos  por  una  fascia 
y  reslstente  que  envia  tabiques  fibrosos  hacia  la  pro- 
H^rsdidad,  que  separan  y  envuelven  a  cada  uno  de  los  pla- 
-os  musculares.  La  disposicion  fascial  resulta  asi  calcada 
icbre  los  mdsculos. 

En  la  parte  anterior  y  anterolateral  la  disposition  es 
xsfik  compleja  pues,  ademas  de  los  musculos  que  ocupan 
s  region,  se  encuentra  el  eje  visceral  (la  laringe,  la  tr5- 
qma,  la  faringe  y  el  esofago)  y  el  eje  vascular  yugulocaro- 
ffieo  (fig.  20-1). 

Sedescrlben  tres  hojas  de  la  fascia  cervical  y  dos  vainas: 

A  Hoja  superficial  de  la  fascia  cervical. 

5U  Hoja  pretraqueal  de  la  fascia  cervical. 

£_  Hoja  prevertebral  de  la  fascia  cervical. 

D.=  Vaina  visceral. 

E  Vaina  carotidea. 

Hoja  superficial  de  la  fascia  cervical 
[aponeurosis  cervical  superficial] 

Esia  formada  por  dos  partes  sim£tricas  bilateralmente  y 
azzptn  la  forma  de  un  manguito  que  envuelve  al  cuello.  Es 
soccutanea  y  esta  tapizada  por  el  platisma. 

Parte  de  la  linea  mediana  anterior  hacia  am  bos  lados  y  al 
ta^ral  musculo  esternocleidomastoideo  se  desdobla  para 
cm^enerlo,  conti  nua  lateralmente  hacia  atras  hasta  el  trape¬ 
ses  j.  en  eontacto  con  el,  se  desdobla  para  contenerlo,  alcan- 
zzn&Q  en  la  tinea  mediana  posterior  las  apbfisis  espinosas  de 
as  vertebras  cervicales,  a  traves  del  ligamento  nucal. 

Se  describen  en  ella  dos  circunferendas  y  dos  caras: 

A  Circunferencia  superior:  se  inserts  sucesivamente  en  el 
horde  inferior  de  la  mandfbula  y  en  el  angulo  de  esta  por 
un  espesam  lento  (el  tracto  angular  y  la  fascia  del  masete- 
ro),  en  la  parte  ca rtilaginosa  del  conducto  auditive  exter- 
no,  en  la  apofisis  mastoides  y  en  la  linea  nucal  superior, 
3-  Circunferencia  inferior:  se  mserta  en  la  region  mds  ante¬ 
rior  sobre  el  ester  non,  donde  se  desdobla  y  limita  el  espacio 
supra  ester  nal.  En  el  se  observa  el  trayecto  inferior  de  las  dos 
venas  yugulares  anteriores  y  sus  anastomosis,  ganglios  lin- 
l^tkos  y  tejido  adiposo.  Lateralmente  a  su  insertion  en  el  es- 
tenon,  se  inserta  en  la  cara  superior  de  la  clavfcula,  luego. 


en  el  borde  medial  del  acromion  y  sobre  el  labio  superior  del 
horde  posterior  de  la  espina  de  la  escapula.  Despues,  envai- 
nando  al  trapecio,  desciende  hacia  la  region  dorsal. 

C.  Cara  profunda:  envia  hacia  la  profundidad  tres  prolon- 
gaciones: 

-  Lateral,  que  termina  fij^ndose  en  los  tuberculos 
posteriores  de  las  apdfisis  transversas  cervicales,  de- 
limitando  en  el  cuello  una  regidn  posterior  (la  nuca) 
y  una  region  anterior  (vascular  y  visceral). 

-  Submandibular,  la  cual  se  desdobla  en  eontacto 
con  la  glandula  del  mismo  nombre  (vease  celda  sub¬ 
mandibular). 

-  Parotidea,  que  se  dirige  hacia  el  angulo  de  la  man- 
dibula  y  de  aqus  a  la  celda  de  la  glandula  parotida 
(vease  celda  parotfdea). 

D.  Cara  superficial,  separada  de  la  piel  por  el  platisma  y  el  te¬ 
jido  subcut£neo,  se  relaciona  con  los  nervios  del  plexo  cervi¬ 
cal,  a  si  como  con  la  vena  yugular  anterior  y  la  vena  yugular 
externa,  que  se  hallan  lateralmente  y  perforan  esta  hoja  su¬ 
perficial  de  la  fascia  cervical  cerca  de  la  clavicula,  y  tambien 
atraviesan  la  hoja  pretraqueal  de  la  fascia  cervical  para  de- 
sembocaren  lasvenas  profundas. 

Hoja  pretraqueal  de  la  fascia  cervical 
[aponeurosis  cervical  media] 

Ocupa  la  parte  anterolateral  del  cuello  anexa  a  los  mus¬ 
culos  inf  rahioideos. 

Se  inserta  arriba,  en  el  hueso  hioides;  abajo,  en  la  ver- 
tiente  posterosuperior  del  manubrio  esternal  y  en  el  borde 
posterior  de  la  clavicula,  y  se  prolonga  sobre  el  borde  supe¬ 
rior  de  la  escapula  hasta  la  escotadura  de  esta;  lateralmen¬ 
te,  se  extiende  de  un  musculo  omohioideo  al  otro,  y  cada 
musculo  esta  contenido  en  un  desdoblamiento  de  la  hoja 
pretraqueal.  Esta  describe,  como  el  musculo,  una  larga  cur- 
va  cuya  concavidad  se  dirige  hacia  arriba  y  lateralmente.  En 
el  lugar  en  el  que  el  omohioideo  es  cruzado  por  el  esterno- 
cleidomastoideo,  esta  hoja  pretraqueal  se  adhiere  a  la  lami¬ 
na  medial  de  la  vaina  de  este  ultimo  musculo. 

Hacia  la  linea  mediana,  la  hoja  pretraqueal  se  divide  en 
una  hoja  superficial  y  otra  profunda.  La  portion  superficial 
envaina  a  los  mbsculos  esternohioideos  y  la  porcion  profun¬ 
da  envaina  a  los  musculos  esternotiroideos,  Las  dos  porcio- 
nes  se  reunen  con  las  del  lado  opuesto  en  la  linea  mediana, 
formando  la  linea  mediana  infrahioidea. 

La  hoja  pretraqueal  de  la  fascia  cervical  esta  cubierta  su¬ 
perficial  mente  por  la  hoja  superficial  y  por  los  musculos  es- 
ternocleidomastoideos.  Su  cara  profunda  se  relaciona  con 
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Fig,  20-1, 

Fascias  anterolateraies  de!  cueifo ,  vainas  viscerates  y  vasculares. 


Vaina  visceral  tiroidea  — ,  p-  Adherencia  con  la  vaina  visceral 


tinea  mediana  infra  hioidea—, 
V.  yvgufar  anterior 


Hoja  pretraqueal  de  la  fascia  cervical 
r-  Hoja  superficial  de  la  fascia  cervical 


M.  eiternotiroideo 
Vyugular  externa  - 

Adherencia  con  — , 
la  vaina  visceral 

Vaina  carotidea- 
Septum  sagital-- 
Espado  reuovisceral 
U 


V.  yugular  interna 
-A.  cardtfda  comun 
i—  N.  vago 

-  Tronco  simpltico 
--  Fascia  preestaienica 
—  Hoja  prevertebra  I  de 
la  fascia  cervical 


la  fosa  supraclavicular,  en  sentido  lateral;  con  la  region  ca- 
rotidea,  medialmente,  y  con  la  glandule  tiroides,  la  laringe 
y  la  traquea,  en  la  Ifnea  mediana, 

Hoja  prevertebral  de  la  fascia  cervical 
[aponeurosis  cervical  profundaj 

Esta  sltuada  per  delante  de  !os  mtisculos  prevertebra les 
y  por  detras  del  eje  visceral  y  del  eje  vasculonervioso  yugu- 
locarotfdea 

Se  inserta  por  arriba  en  la  portion  basilar  del  hueso  oc¬ 
cipital,  por  abajo,  termina  en  forma  gradual,  sin  Imnite  ne- 


to,  en  el  tejido  conjunfivo  del  mediastino;  lateralmente,  se 
detiene  en  los  tub£rculo$  anteriores  de  las  apbfisis  transver- 
sas  de  las  vertebras  cervicales.  En  efecto,  la  lamina  lateral 
que  la  profonga  en  sentido  lateral  pertenece  a  la  hoja  super¬ 
ficial  de  la  fascia  cervical, 

Esta  fascia  es  una  lamina  resistente.  Entre  ella  y  el  es- 
queleto  vertebral,  a  veces  se  desarrollan  abscesos  que  que- 
dan  tabicados  y  p  reverted  rales 


Vaina  visceral  y  vaina  carotidea 

Se  estudiar^n  junto  con  los  organos  a  los  que  rodean. 


Espacios  celulosos  del  cuello 


Los  mdsculos  del  cuello  y  las  hojas  de  las  fascias  que  los 
envuelven  circunscriben  cierto  numero  de  espacios  celulo¬ 
sos,  a  veces  llamados  impropiamente  fosas  [celdas].  Es  im- 
portante  conocerlos,  pues  constltuyen  pianos  de  clivaje 
utilizables  en  diseccion  (cadav£rica  o  quirurgica)  y  vfas  de 
comunicadon  con  las  regiones  vecinas:  hada  abajo  el  me¬ 
diastino,  lateralmente  el  miembro  superior,  hada  arriba  la 
cara  y  la  base  del  craneo,  y  hacia  atr£s  la  region  dorsal. 

Se  ha  visto  que  la  prolongacidn  lateral  profunda  de  la 
hoja  superficial  de  la  fascia  cervical  divide  al  cuello  en  una 
region  anterior  y  en  otra  posterior.  Se  deben  estudiar  los  es¬ 
pacios  celulosos  de  estas  dos  regiones. 

Espacios  celulosos  anteriores 
y  anterolaterales 

Pueden  describirse  un  piano  superficial,  un  piano  medio 
y  un  piano  profundo. 

A.  Plano  superficial:  es  subcutaneo  y  prefasdal.  Contiene 
un  tejido  celular  bastante  laxo,  al  musculo  platisma,  a  la 
rama  cervical  del  nervio  facial  que  lo  inerva,  a  las  ramas 
superficiales  del  plexo  cervical  y  a  la  vena  yugular  externa. 

B.  Plano  medio:  esta  comprendido  entre  las  hojas  superficial 
y  pretraqueal  Es  muy  delgado  y  se  comunica  con  el  espa- 
cio  profundo,  por  encima  del  musculo  omohioideo. 

C  Plano  profundo:  podemos  subdividirlo  en: 

-  El  espacio  visceral:  constituido  por  una  parte  del 
tubo  digestive  (la  faringe  y  el  esbfago  cervical), 
por  una  parte  de  las  vias  respiratorias  (la  laringe  y 
la  traquea),  por  los  nervios  larlngeos  recurrentes  y 
por  la  glandule  tiroides  junto  con  las  paratiroides. 
Hada  abajo,  este  espacio  se  continua  hada  el  me- 
diastino  visceral. 


-  El  espacio  retrovisceral  esta  limitado,  por  atrcis, 
por  la  hoja  prevertebral  de  la  fascia  cervical,  y  a  ca- 
da  lado,  por  el  septum  sagital  visceral.  Se  extiende 
desde  la  base  del  cr£neo  hasta  el  mediastino  poste¬ 
rior  y  luego  hasta  el  diafragma, 

-  El  espacio  vascular  anterolateral  se  halla  limitado: 
medialmente,  por  el  eje  aerodigestivo;  lateralmente, 
por  el  estemocleidomastoideo  y  el  omohioideo  con 
sus  envolturas  fasciales;  atr£$,  por  el  piano  de  los  es- 
calenos,  en  sentido  lateral  y  el  largo  del  cuello,  en 
sentido  medial.  Contiene  al  eje  vasculonervioso  yugu- 
locarotideo  con  el  nervio  vago,  a  los  ganglios  linfSti- 
cos,  a  la  raiz  superior  del  asa  cervical  y  a  los  nervios 
cardtacos.  £1  tronco  del  simpatico  cervical  desciende 
en  forma  vertical,  aplicado  contra  el  piano  profundo, 
a  veces  contenido  en  un  desdoblamiento  de  la  hoja 
prevertebral  Este  espacio  comunica:  medialmente, 
con  el  espacio  visceral;  lateralmente  y  abajo,  con  el 
piano  correspondiente  de  la  fosa  supraclavicular  (es¬ 
pacio  preescatenico),  en  sentido  medial  y  abajo,  con 
el  mediastino;  arriba  y  adelante,  con  las  regiones  sub¬ 
mandibular  y  parotidea;  arriba  y  atr£s,  con  el  espacio 
retroestileo,  y  atr£s,  contorneando  el  piano  de  los  es- 
calenos,  con  la  region  supraescapular  y  dorsal  superior 
(region  nucal),  profundamente  al  musculo  trapecio. 


Espacios  posteriores 

El  unico  espacio  anatdmico  de  importancia  es  aquel  que 
separa  el  trapecio  de  los  musculos  subyacentes.  Se  extien¬ 
de:  medialmente,  hasta  la  lln ea  de  las  apofisis  espinosas  y 
los  ligamentos  supraespinales,  lateralmente,  hasta  la  region 
supraclavicular  por  delante  y  la  region  supraescapular  por 
detr^s;  arriba,  hast  a  el  occipital,  y  abajo,  hast  a  la  region 
dorsal  mediana. 
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Estatica  y  movimientos  de  la  cabeza 
sobre  la  columna  vertebral 


ESTATICA  DE  LA  CABEZA 

El  centra  de  gravedad  de  la  cabeza  en  relacibn  con  la 
columna  vertebral  esta  situado  arriba  y  adelante  de  las  su¬ 
perficies  condi'leas  del  hueso  occipital.  La  cabeza,  abando- 
nada  a  su  propio  peso,  en  un  sujeto  de  pie  o  sentado  cae, 
pues,  hacia  adelante. 

En  el  estado  de  vigilia,  la  posicibn  normal  de  la  cabeza 
requiere  la  accion  de  los  muscuios  de  la  nuca  con  su  accion 
tbnica  o  contraction  minima,  ayudados  por  el  recurso  que 
le  presta  el  ligamento  nucal,  extendido  desde  el  occipital 
hasta  fas  apdfisis  espinosas  de  las  vertebras  cervicales. 

La  position  de  la  cabeza  es  controlada  por  el  aparato  del 
equilibrio  (el  ofdo  interne,  los  conductos  semicirculares,  las 
vlas  vestibulares). 

La  cafda  de  la  cabeza  hacia  adelante  es,  a  veces,  el  pri¬ 
mer  signo  de  la  enfermedad  llamada  miastenia  {debilidad 
muscular). 


MOVIMIENTOS  DE  LA  CABEZA  SOBRE 
LA  COLUMNA 

En  relation  con  e!  tronco,  la  cabeza  es  capaz  de  flexio- 
narse,  extenderse,  inclinarse  lateralmente  o  enderezarse,  y 
por  ultimo,  girar  hacia  uno  y  otro  lado.  Estos  movimientos 
le  permiten  orientarse  con  ven  ientemente  par  a  la  visibn,  la 
audidbn,  la  alimentation,  etcetera, 

Los  movimientos  mencionados  implican  una  participa¬ 
tion  de  conjunto  de  la  columna  cervical  {figs.  22-1  y  22-2), 
pero  no  se  estudia  aqui  m^s  que  la  parte  que  les  corres- 
ponde  a  las  articulaciones  atlanto-occipital  y  atlanto-axoi- 
dea 

Movimientos  de  flexion 
y  de  extension 

Mecanismo  articular 

En  ellos  la  articulacibn  atlanto-occipital  tiene  una  accion 
preponderante,  Actua  segun  un  eje  transversal  que  pasa 
por  la  parte  mas  elevada  de  las  carillas  articulares  superio- 
res  del  atlas,  superficies  fijas. 

Los  cbndilos  del  occipital  se  desplazan: 

-  En  la  extension,  de  atr£s  hacia  adelante, 

-  En  la  flexion,  de  adelante  hacia  atr^s. 


Estos  movimientos  estan  limitados  por  la  tension  de 
los  ligamentos,  que  permiten  una  flexibn  maxima  de  20 
y  una  extension  minima  de  30°.  Gracias  a  la  participa- 
dbn  de  la  columna  cervical  completa,  el  menton  puede 
llegar  a  contactar  con  la  escotadura  yugular  del  manu- 
brio  esternal  (flexibn)  y  la  frente  puede  ponerse  horizon¬ 
tal  (extensibn), 

Accion  de  los  muscuios 

En  los  movimientos  participan  tres  tipos  de  muscuios: 
flexores,  extensores  y  complementarios. 

-  Muscuios  flexores:  son  el  esternodeidomastoideo,  el 
recto  lateral  de  la  cabeza  y  el  recto  anterior  de  la  cabe¬ 
za.  Estbn  situados  en  un  piano  anterior  y  anterolateral 
en  relacion  con  la  columna  vertebral. 

-  Muscuios  extensores:  son  el  trapecio,  el  esplenio  de 
la  cabeza,  el  semiespinoso  de  la  cabeza  y  el  longisimo 
de  la  cabeza,  el  recto  posterior  mayor  de  fa  cabeza  y  el 
recto  posterior  menor  de  la  cabeza  {muscuios  subocci- 
pitales). 

-  Muscuios  complementarios:  actOan  sobre  las  verte¬ 
bras  cervicales;  son  el  largo  del  cuello  y  los  escalenos  pa¬ 
ra  la  flexion,  y  los  mbsculos  erectores  de  !a  columna, 
para  la  extensibn. 

Aun  cuando  la  accion  de  los  muscuios  en  estos  movi¬ 
mientos  es  bilateral,  igual  y  simultanea,  los  movimientos  se 
hacen  en  un  sent  id  o  anteroposterior  estricto.  Si  existe  pre- 
dominio  de  los  mOsculos  de  un  fado,  la  flexibn  o  la  exten¬ 
sibn  est&  "lateralizada". 

Debe  sehalarse  el  potente  dominio  de  los  muscuios  de 
la  extension:  la  posicion  del  centra  de  gravedad  por  delan- 
te  del  eje  de  la  columna  cervical  facilit a  los  movimientos  de 
flexibn. 


Movimientos  de  indinacion  lateral 


Mecanismo  articular 

La  articulacibn  atlanto-occipital  es  preponderant;  la 
atlanto-axoidea  es  poco  activa.  El  movimiento  posee  una 
amplitud  maxima  de  20°,  lo  cual  le  confrere  a  la  columna 
cervical  una  responsabilidad  mayor  en  su  conjunto. 

Accion  de  los  muscuios 

Estos  movimientos  son  producidos  por  la  contraction 
lateral  del  esternocleidomastoideo  (el  mas  potente),  del 
recto  lateral  de  !a  cabeza,  del  oblicuo  mayor  de  la  cabeza  y 
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Fig.  22  1 

Radiograffa  de  la  columns  cervical  posicion  en  semi  flexion. 


id  oblicuo  menor  de  la  cabeza,  del  esplenio  de  la  cabeza  y 
le  os  musculos  semiespinoso  y  longlsimo  de  la  cabeza. 
listen  musculos  complementarios  que  actuan  sobre  la  co- 
j-ma  cervical:  escalenos,  intertransversos  y  elevador  de  la 
scapula. 


Movimientos  de  rotacion 

Mecanismo  articular 

ritervienen  aqui  las  articulaciones  atlanto-axoidea  media- 
zb  §  laterals.  El  occipital  y  el  atlas  solidarios  giran  en  torno  a 
a  ^ofisis  odontoides  del  axis  "como  una  rueda  alrededor  de 
e*e".  El  eje  queda  inmbvil.  A  los  lados,  las  masas  laterales 
3k  atlas  se  deslizan  sobre  las  superficies  axoideas,  en  direc- 
oan  anteroposterior,  pero  en  sentido  inverso. 

Las  superficies  son  convexas,  y  este  deslizamiento  esta 
^companado  por  un  descenso  del  atlas  (2  mm  como  maxi- 
"cl  Esto  le  confrere  al  movimiento  de  rotacion  un  caracter 
as  movimiento  de  expresion.  La  rotacion  del  atlas  sobre  el 
no  sobrepasa  los  30°  de  cada  lado,  y  esta  limitada  es- 
isbalmente  por  los  ligamentos  entre  3a  apofisis  odontoides 
d occipital.  El  movimiento  completo  puede  llegar  a  90°  de 
iica  iado,  para  lo  cual  intervene,  entonces,  el  conjunto  de 
c  column  a  cervical. 


Accion  de  los  musculos 

los  musculos  rotadores  de  la  cabeza  son,  de  cada  lado, 
rotadores  a  la  derecha  o  a  la  izquierda.  Algunos  son  homo- 
laterales,  otros,  contralaterales  y  otros  complementarios. 

-  Musculos  homolaterales:  son  el  esplenio  de  la  cabeza, 
el  esplenio  del  cuello,  el  recto  posterior  mayor  de  la  ca¬ 
beza,  el  oblicuo  mayor  de  ta  cabeza  y  el  recto  anterior 

-  Musculos  contralaterales:  son  el  trapedo,  et  semies¬ 
pinoso  de  la  cabeza  yr  sobre  todo,  el  musculo  esterno- 
cleidomastoideo. 

-  Musculos  complementarios:  actuan  sobre  las  verte¬ 
bras  cen/tcales.  Los  erectores  de  la  columna  (porcion 
cervical)  ejercen  una  accion  homolateral;  los  escalenos 
y  los  transverso-espinosos,  una  accidn  contralateral 

la  musculatura  del  cuello  rige,  pues,  la  estatica  y  la  mo- 
vilidad  de  la  cabeza.  Su  desarrollo  aumenta  la  consistency 
de  un  conjunto  que  con  frecuencia  esta  sometido  a  trauma- 
tismos  violentos  (caidasr  accidentes  de  transito).  Los  mbscu- 
los,  consistentes,  limitan  los  desplazamientos  vertebrales 
que,  en  la  regibn  craneovertebral,  pueden  acarrear  desor- 
denes  nerviosos  mortales  debido  a  la  repercusion  en  el  bul- 
bo  raquideo  de  lesiones  de  la  apofisis  odontoides,  debido  a 
sus  relaciones  inmediatas. 

Los  musculos  del  cuello,  en  particular  los  de  la  nuca,  de- 
ber3n  ser  siempre  cuidadosamente  reeducados  (fisioterapia) 
al  tbrmino  de  una  inmovilizacibn  prolongada  de  la  cabeza. 


Fig.  22-2 

Radiograffa  de  la  columna  cervical  posicion  en  hiperextensidn. 


Sistema 

Nervioso 

Central 


El  sistema  nervioso  central  comprende  at  conjunto  de  los  centres  y  vias  nerviosas  reunidos  en  el  encefa- 
j  y  en  la  medula  espinal. 

Esta  conectado  con  los  d I  versos  organos  por  intermedia  del  sistema  nervioso  periferico,  formado  por 
- ervios  craneales  y  espinales.  Este  sistema  no  debe  ser  opuesto  al  sistema  nervioso  autonomo ,  puesto  que 
este  dispone ,  en  efecto,  de  numerosos  centres  en  el  sistema  nervioso  central. 

El  estudio  del  sistema  nervioso  central  comprende  dos  partes  muy  diferentes:  la  morfologia  y  la  sistematizacion. 

Morfologia .  No  c oncierne  solo  a  las  formas  exteriores,  fas  relaciones  y  la  vascutarizacion.  En  el  sistema  nervioso 
central  derto  numero  de  formaciones  no  aparecen  inmediatamente  a  fa  vistaf  yse  las  debe  descubrir  mediante  car- 
res  o  secciones.  Por  ultimo ,  la  sustancia  nerviosa  misma  presen ta  cavidades  no  visibles  desde  el  exterior.  El  estudio  de 
5  morfologia  externa  debe  completarse  con  un  estudio  de  la  configuration  interna  del  segmento  conslderado. 

Sistematizacion ,  Se  describe  la  organization  anatomies  y  funcional  en  el  sistema  nervioso  central: 

-  ta  localizacion  y  la  significacion  de  los  nudeos ,  las  coiumnas  y  las  laminas  de  sustancia  gris. 

-  El  trayecto  y  el  destine  de  los  cordones ,  tractos  fasciculos,  comisuras,  lemniscos ,  fibras,  decusa- 
ciones  y  estrias,  que  constituyen  la  sustancia  blanca. 

El  neuroeje  comprende  la  medula  espinal  y  el  encefato.  En  et  encefato,  se  distinguen  de  abajo  hacia  arriba: 
a--  buibo  raquideo,  la  protuberancia,  el  mesencefato,  el  cere  he  !o,  el  diencefato  y  el  cerebro. 

La  medula  espinal  con  las  raices  espinales,  y  el  encefato  con  los  nervios  craneales  estan  protegidos  por  un  conjun- 
m  esqueletico  solido:  el  conducto  vertebral  y  el  craneo,  de  los  que  estan  separados  por  sus  envolturas:  fas  meninges. 

5e  estudiaran  suceslvamente: 

La  medula  espinal  y  sus  raices  espinales:  su  configuracion  externa ,  sus  meninges,  sus  relaciones  y  su 
vascularizacion . 

-  El  encefaio:  su  configuracion  externa  e  interna,  sus  relaciones,  su  vascutarizacion  y  sus  meninges. 

-  La  sistematizacion  de  los  elementos  constitutivos  del  neuroeje,  comenzando  por  el  mas  simple  de 
ellos:  la  medula  espinal. 

-  Las  grandes  vias  de  conduccion  (centrifugas  y  centripetas). 


1.  DESCRIPCION  Y  RELACIONES 


Medula  espinal  y  rafces  espinales 


La  medula  espinal  y  las  rakes  espinales  estan  situa- 
das  en  el  conducto  vertebral,  cubiertas  por  sus  envolturas 
menfngeas. 


MORFOLOGIA  EXTERNA 

Limites 

El  limite  superior  de  la  medula  espinal  es  diffctl  de 
-nablecer,  ContinOa  al  bulbo  raquldeo,  despues  de  pro- 
dudda  la  "decusacibn  piramidal".  A  nivel  oseo,  este  Irnni- 
:a  corresponde  al  arco  anterior  del  atlas  y  a  la  apofisis 
:3ontoides  del  axis.  Su  h'mite  inferior  es  el  vertice  del 
::~o  medular,  a  nivel  del  disco  intervertebral  entre  la  V 
.  ia  2a  vertebra  lumbar,  en  el  adulto.  Este  vertice,  a  su 
es  prolongado  por  el  fitum  terminal  de  fa  medula  es- 
:  nab  cuya  extremidad  distal  se  fija  en  la  1a  vertebra  coc- 
:  gea  (fig.  23-1). 


Morfologia 

la  medula  es  un  largo  cordon  cillndrico,  I  tg  era  men  te 
Ei  anado  en  sentido  anteroposterior.  Presenta  dos  intumes- 
:e^das  [ensanchamientos]  fusiformes,  ia  primera  ubicada 
a  medula  cervical  y  la  segunda,  en  la  medula  lumbosa- 
:  i  precedidas  y  separadas  por  dos  partes  mas  estrechas. 
j  aspecto  varia  segun  se  considere: 

-  Portion  superior,  Situada  por  arriba  de  la  intumes- 
cencia  cervical,  se  extiende  desde  el  arco  anterior  del 
atlas  hasta  la  3a  vertebra  cervical.  Da  origen  a  las  raf- 
ces  del  plexo  cervical  destinadas  al  cuello  y  a  la  nuca. 

-  Intumescencia  cervical,  Topograficamente,  se  extien¬ 
de  desde  la  3 3  vertebra  cervical  hasta  la  3*  vertebra  to- 
racica.  De  esta  intumescencia  se  originan  la  4a  raiz 
cervical  que  da  origen  al  nervio  frpnico,  y  de  la  5a  verte¬ 
bra  cervical  a  la  1a  torPcica,  las  ralces  del  plexo  braquiaL 

-  Portion  to  racica  de  la  medula  espinal,  Ubicada  entre  la 
ntumescencia  cervical  y  la  intumescencia  lumbosacra,  se 
extiende  desde  la  3a  hasta  la  9a  o  1Ga  vertebra  toracica.  De 
el  la  se  originan  las  once  rafces  de  los  nervios  intercostales. 

-  Intumescencia  lumbosacra.  Se  extiende  desde  la  9a  o 
1Ga  vertebra  toracica  por  arriba,  hasta  ia  2a  vertebra 


lumbar  por  abajo,  Da  origen  a  las  rafces  de  los  plexos 
lumbar  y  sacro. 

-  Cono  medular,  Constituye  el  extremo  de  la  intumes¬ 
cencia  lumbosacra.  Aqut  se  originan  las  ultimas  ralces 
sacras  y  las  ralces  coccigeas.  Esta  rodeado  por  las  ralces 
de  la  cola  de  cabalio.  Se  situa  frente  a  la  2a  vertebra 
lumbar,  la  que  constituye  e!  punto  de  referenda  del  ex¬ 
tremo  inferior  de  la  medula  en  el  adulto. 

-  Fitum  terminal.  Es  una  extension  de  la  piamadre  que  re- 
cubre  al  cono  medular  que  se  profonga  hasta  el  extremo 
inferior  de  la  cisterna  lumbar,  y  se  denomina  filum  termi¬ 
nal  interno.  A  partir  de  allf  sigue  descendiendo  cubierto 
por  duramadre  por  el  conducto  sacro,  hasta  insertarse  en 
el  c6tdx,  denominandose  filum  terminal  externo  o  liga- 
mento  coccfgeo. 

En  el  recien  nacido,  la  medula  ocupa  la  extension  to¬ 
tal  del  conducto  vertebral.  En  el  adulto,  se  detiene  en  la 
2a  vertebra  lumbar.  Esta  diferencia  se  debe  al  crecimiento 
desigual  de  la  medula  y  de  Ia  columna  vertebral;  esta  Ul¬ 
tima  crece  mas.  Por  elio  surge  un  desnivel  importante  en¬ 
tre  los  segmentos  medulares  y  las  ralces  que  nacen  de  el. 
La  raiz  que  emerge  por  un  foramen  intervertebral  se  ori- 
gina  mas  arriba  en  la  medula,  por  lo  tanto,  el  segmento 
medular  donde  nace  la  raiz  no  corresponde  a  la  altura  del 
foramen  intervertebral,  por  el  que  emerge  la  raiz  espinal 
(fig.  23-2), 


Direccion 

La  medula  se  adapta  a  las  flexiones  del  conducto  verte¬ 
bral.  En  consecuencia,  presenta  una  curvatura  cervical,  c6n- 
cava  hacia  atras,  y  una  curvatura  toracica,  concava  hacia 
adelante.  En  su  terminacion,  obedece  a  la  orientacibn  eon- 
vexa  hacia  adelante  de  Ja  union  toracolumbar. 


Circunferencia 

En  un  corte  horizontal  (fig.  23-3),  la  medula  tiene  forma 
de  circunferencia,  pero  la  emergencia  de  las  rafces  espina¬ 
les  permite  distinguir: 

-  Cara  anterior:  presenta  una  fisura  media  anterior 

[surco  medio  anterior],  que  se  extiende  en  toda  su 
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Fig,  23-1, 

Vista  genera!  de  la  medula  espinal  y  tronco  del  encefalo. 
A  Cara  posterior.  B,  Cara  anterior 


-Sufco  medio  posterior 
i —  Intumescencia  cervical 
-  Surco  intermedia 
posterior 
—  Bulbo  racpdeo 


Fisura  media  anterior  - 
Intumescencia  cervical  — i 

Cara  anterolateral  - 
de  la  medula  cervical 

Piramide  bulbar  — , 
Protuberance  — i  i 


Filum  terminal 
(seccionado) 


-  Surco  posterolateral  Surco  anterolateral 
- Intumescencia  lumbosacra  — » — - 


Fig,  23-2, 

Esquema  de  las  relaciones  de  las  vertebras  con  los  segmentos  medi- 
iares  y  las  raices  espinales.  Notese  la  oblicuidad  progresivaments 
creciente  de  las  raices,  de  modo  que  ef  1ef  segmento  lumbar  corres¬ 
ponds  a  la  apdfisis  espinosa  de  J X  el  ler segmento sacro a  T XII ye 
5°  segmento  sacro  a  L IL 


Nervios 

coccigeos 


Vertebras 
cervical  es 


Vertebras 
toracicas  ^ 


Vertebras 

lumbares 


Sacro, 
coccix  ^ 


^  Nervios 
>  sacros 


Mervios 
>  eervicales 


^  Nervi  os 
torkicas 


Mervios 

lumbares 


longitud;  a  ambos  lados  de  esta  fisura,  hacia  las  caras 
laterales  el  surco  anterolateral,  discontinue  y  poco 
marcado,  del  que  emergen  las  raices  anteriores  de  los 
nervios  espinales,  Entre  ambos  surcos  y  a  los  lados  de 
la  llnea  mediana  quedan  comprendidos  los  dos  cor- 


dones  anteriores,  derecho  e  izquierdo  (figs,  23-1  y 
23-3), 

-  Cara  posterior:  limitada  lateralmente  por  el  surco 
posterolateral,  en  e!  cual  se  hunden  las  raices  pos- 
teriores  de  los  nervios  espinales.  En  !a  linea  mediana 
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Fig.  23-3. 

Carte  horizontal  de  la  medula,  sustancla  gris  fen  color  marmn)  y  sustancla  blanca. 


Fisura  media  anterior  — i 


Asia  anterior 


Raiz  anterior 


Cordon  anterior-- 


Comisura  gris  -■ 
anterior 


Asta  lateral  -- 


Condudo  central- 
Asta  posterior 

Niideo  toracico  - 
posterior 
Tabique  medio-- 
posterior 

Cordon-- 
posterior 


Surco  intermedio  posterior — 


Comrsura  blanca 
anterior 


Ganglio  espinal  - 


—  Cordon  lateral 


—  Com  is  ura 
gris  posterior 


Raiz  posterior  — * 1 


Tracto  dorsoiateral— 1 


Nudeo  marginal  (lamina  I)—1 


Sostanoa  gelatinosa  (lamina  II,)  — 


se  observa  un  surco  poco  profundo:  el  surco  medio 
posterior,  extendido  sob  re  toda  [a  longitud  de  la 
medula  en  esta  cara.  Este  surco  se  profundiza  por 
medio  de  un  tabique:  el  tabique  medio  posterior 
que  divide  esta  cara  de  la  mddula  en  dos  cordones 
posteriores,  derecho  e  izquierdo,  Cada  uno  de  ellos 
esta  dividido  hasta  la  23  vertebra  toraoica  por  el  sur¬ 
co  intermedio  posterior,  en  un  corddn  medial  o 
faseitulo  gracil  y  un  corddn  lateral  o  fascicule  cu- 
neiforme 

-  Caras  laterales:  se  extienden  en  toda  la  longitud  de  la 
medula  espinal.  Convexas  en  sentido  horizontal,  quedan 
comprendidas  entre  los  surcos  anterolateral  y  dorsolate¬ 
ral  Estas  caras  corresponden  a  los  cordones  laterales 
de  la  medula  espinal. 


DfSPOSICION  GENERAL  DE  LAS  RAICES 
ESPINALES 

Existen  raices  anteriores  y  posteriores.  Las  raices  an¬ 
teriores  son  motoras  y  emergen  de  la  medula  espinal; 

raices  posteriores  son  sensitivas  y  llegan  a  la  medu¬ 
sa  espinal. 


Origen 

Cada  raiz  estci  constituida  por  un  determinado  numero 
de  fibras  convergentes  cuya  disposicidn  es  diferente  de 
acuerdo  con  el  nivel  que  se  considere  (fig.  23-4): 

-  Fibras  delgadas  reunidas  en  abanico  abierto:  tipo  cervi¬ 
cal  superior 

-  Fibras  voluminosas  reunidas  en  abanico  compacto:  tipo 
cervical  inferior,  presentes  en  la  intumescencia  cervical 

-  Fibras  delgadas  y  poco  numerosas:  tipo  toracico. 

-  Fibras  voluminosas  y  apretadas:  tipo  lumbar,  propias  de 
la  intumescencia  lumbosacra. 


Direction  y  trayecto 

Las  raices  anteriores  y  posteriores  de  un  mismo  seg- 
rnento  convergen,  fuera  de  la  medula,  para  formar  el 
tronco  del  nervio  espinal,  que  sale  del  conducto  ver¬ 
tebral  por  el  foramen  intervertebral.  La  raiz  posterior 
presenta  un  voluminoso  ensanchamiento:  el  ganglio 
espinal,  situado  aproximadamente  a  1  cm  de  la  medula 
espinal. 
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Fig.  23-4. 

Diferentes  tipos  de  rafces  espinates  (Hovelacque) 


La  direcciOn  de  las  rafces  depende  de  su  nivel  de  origen 
(fig.  23-2). 

EJ  desnivei  entre  su  emergencia  de  la  mtedula  y  el  fora¬ 
men  intervertebral  es  tal  que: 

-  Las  rafces  cervicafes  superiors  son  ligeramente  ascen- 
dentes  (Cl)  u  horizontales  (C2-C3), 

-  Todas  las  derrtes  son  oblicuas  hacia  abajo  y  lateralmen- 
teH  aumentando  esta  oblicuidad  progresivamente  desde 
arriba  hacta  abajo. 

-  Las  rafces  originadas  en  los  dos  ultimos  segmentos  lum- 
bares  y  en  el  cono  medular  adoptan  una  disposition  ver¬ 
tical  y  rodean  al  filum  terminal  en  la  parte  inferior  del 
conducto  vertebral,  constituyendo  fa  cola  de  caballo 

El  desnivel  entre  ef  origen  de  las  rafces  espinales  y  su 
emergencia  del  conducto  vertebral,  relacionados  con  las 
apofisis  espinosas  vertebrales,  puede  determinate  por  la 


formula  de  Chipault  modificada  por  Lazorthes.  Esto  se  de- 
nonnina  topograffa  vertebro-medular, 

-  Vertebras  cervicales:  agregar  1 . 

-  Vertebras  toracicas  superiores  (T1-T6):  agregar  2, 

-  Vertebras  toracicas  inferiors  (T7-T9):  agregar  3. 

-  Vertebra  toractea  T10:  segmentos  medulares  LI  y  L2. 

-  Vertebra  toracica  Tt  1 :  segmentos  medulares  L3  y  L4. 

-  Vertebra  toracica  T12:  segmento  medular  L5. 

-  Vertebra  lumbar  LI :  segmentos  medulares  sacros  y  coc- 
cigeos. 

Louis  estudiO  la  topograffa  de  los  mieldmeros  y  las  rah 
ces  espinales,  determinando  que  los  tipos  topogr^ficos  de- 
penden  de  la  termination  medular  en  relation  con  la  de! 
fondo  de  saco  dural,  Los  mielomeros  cervicaies  y  toracicos 
se  proyectan  a  nivel  del  cuerpo  vertebral  que  precede  a  su 
cifra,  con  exception  de  C8  y  T12,  que  se  proyectan  sobre 
los  discos  de  fa  6*  y  7a  vertebra  cervical  y  de  fa  1 0*  y  11 a  ver¬ 
tebra  toracica  respectivamente.  Los  mielOmeros  LI,  L3  y  SI 
se  proyectan,  por  lo  comun,  en  la  mitad  de  los  cuerpos  ver¬ 
tebrates  de  T1 1,  T1 2  y  Li .  El  cono  medular  se  situa  general- 
mente  a  la  altura  del  disco  entre  LI  y  L2. 

La  reunion  de  las  rafces  15  y  SI  forma  un  tronco  comun, 
antes  de  atravesar  !a  duramadre.  Luego  de  ello,  L5  sigue  su 
curso  habitual,  y  51,  mOs  alt  a  que  lo  habitual,  desciende 
oblicua  en  el  receso  lateral  raqufdeo  para  aicanzar  el  1er 
agujero  sacro.  Esta  disposition  hace  que  la  movilidad  de 
ambas  rafces  quede  disminuida,  lo  que  aumenta  las  facilida- 
des  para  una  compresiOn  (A.  Calvo), 


Cola  de  caballo  [cauda  equina] 

Las  rafces  que  la  for  man  alcanzan  gran  longitud,  por 
causa  de  su  origen  alto;  desdenden  verticalmente,  para  al¬ 
canzar  el  foramen  intervertebral.  Se  forma,  asf,  un  gran  ma- 
nojo  de  rafces  que  rodea  al  cono  terminal  y  a  I  filum  terminal, 
A  este  conjunto  se  !e  da  el  nombre  de  cola  de  caballo.  Rem 
ne  a  ia  derecha  y  a  la  izquierda,  a  parti  r  de  la  2a  rafz  lumbar, 
a  las  diez  ultimas  rafces  espinales  (figs.  23-4  y  23-7). 


MENINGES  ESPINALES 

Las  meninges  espinates  separan  la  medula  y  las  rafces 
espinales  de  las  paredes  del  conducto  vertebral,  Compren- 
den:  la  duramadre,  la  aracnoides  y  la  plamadre. 


Duramadre 

Es  un  dlfndro  hueco  formado  por  una  pared  fibrosa  y 
espesa,  sOlida  y  poco  extensible.  Se  extiende  desde  el  fora¬ 
men  magno  hasta  la  23  o  33  vertebra  sacra. 

Superficie  externa,  Es  regularmente  redondeada,  y 
responde  a  las  paredes  6seas  y  ligamentosas  del  conducto 
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Fig.  23-5. 

Relationes  del  nervio  espinal  con  las  meninges  y  el  foramen  intervertebral;  corte  vertical  esquemdtico  (segue  Paturet). 
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vertebral,  de  las  que  e$t£  separada  por  el  espacio  epidu¬ 
ral,  Libre  en  su  parte  posterior,  anteriormente  se  halla  en 
contacto  con  e!  ligarnento  longitudinal  posterior.  En  sentido 
lateral,  se  prolongs  alrededor  de  cada  nervio  espinal,  al  que 
acompana  adelgaz^ndose  cada  vez  mas  por  fuera  del  fora¬ 
men  intervertebral  (fig.  23-5). 

Superfine  interna.  Es  lisa  y  pulida,  y  corresponde  a  la 
aracnoides. 

Extremo  superior.  Se  continua  sin  I  (mites  netos  con  la 
duramadre  craneal.  Por  su  superficie  externa,  se  ad  hie  re  al 
'oramen  magno  y  al  atlas. 

Extremo  inferior.  Constituye  el  fondo  de  saco  dural, 

quese  detiene  a  nivel  de  S2-S3.  Contiene  a  la  cola  de  caba- 
lo  y  al  filum  terminal.  Este  Oltimo  en  la  parte  mas  inferior 
del  saco  dural,  perfora  a  la  duramadre,  que  se  aplica  contra 
el  envain^ndolo.  Desdende  hasta  la  vertebra  coccigea 
fig.  23-6).  La  duramadre  se  adhiere  a  la  cara  anterior  del 
:onducto  sacro. 


Piamadre 

Es  una  membrana  vascular,  celulosa,  aplicada  fntima- 
mente  a  la  superficie  de  la  medula  espinal. 

Superficie  interna.  Se  aplica  y  adhiere  a  la  medula  pe- 
netrando  en  su  fisura  y  sus  surcos,  y  prolongandose  en  sus 
rakes. 

Superficie  externa.  Corresponde  a  la  cavidad  subarac- 
noidea.  Esta  cubierta  por  la  cara  profunda  de  la  aracnoides. 
Se  eneuentra  unida  a  la  duramadre  en  sus  caras  anterior  y 
posterior  por  delgados  tractos  conjuntivos.  En  sus  caras  la- 
■erales  se  hallan  los  ligamentos  dentados,  que  se  extienden 


desde  el  foramen  magno  hasta  el  cono  medular.  Cada  uno 
de  ellos,  dispuesto  transversalmente,  divide  en  dos  a!  espa¬ 
cio  subaracnoideo.  En  el  anterior,  se  situan  las  ralces  ante- 
riores  y  en  el  posterior,  las  ralces  posteriores.  Las  raices  se 
reunen  en  el  intervalo  de  las  inserciones  durales  del  ligamen- 
to  (fig.  23-7).  El  horde  medial  del  ligarnento  dentado  se  con- 
tinOa  con  la  piamadre  que  cubre  la  medula  espinal;  el  borde 
lateral  se  fija  en  la  cara  interna  del  saco  dural  por  encima  del 
foramen  intervertebral.  Los  dientes  que  constituyen  el  liga- 
mento  dentado  poseen  forma  ytamaho  diferentes;  en  la  re¬ 
gion  lumbar,  puede  observarse  uno  solo  para  dos  pares  de 
ratces, 

Extremo  superior.  Se  continua  sin  Ifmites  netos  con  la 
piamadre  encef^lica. 

Extremo  inferior  Se  aplica  al  cono  medular,  a  la  cola 
de  caballo  y  al  filum  terminal,  al  que  sigue  hasta  el  fondo 
de  saco  dural. 


Aracnoides 

Es  un  tejido  interpuesto  entre  la  duramadre  y  la  piama¬ 
dre.  Esta  formado  por  una  lamina  externa  homogdnea,  la 
aracnoides  propiamente  dicha,  y  una  capa  interna,  areolar, 
de  grandes  mallas,  que  constituye  el  espacio  subaracnoi¬ 
deo,  por  donde  circula  el  llquido  cefalorraquideo. 

La  lamina  externa  adhiere  a  la  duramadre.  La  cavidad 
subaracnoidea  es  cilindrica,  rodea  a  la  medula  y  a  las  raices 
en  toda  la  longitud  del  conducto  vertebral,  hasta  el  fondo 
de  saco  dural.  Sus  trabeculas  adhieren  a  la  piamadre,  pero 
el  llquido  cefalorraquideo  circula  libremente  por  el  espacio 
correspondiente  a  las  envolturas  encef^licas. 
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Fig.  23-6. 

Fondo  de  saco  durai  y  ultimos  nemos  espinales. 
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Fig.  23-7, 

Ligamento  dentado,  vista  anterior. 
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RELACIONES  DE  LA  MEDULA 
Y  DE  LAS  RAICES 

la  medula  y  las  raices  espinales  ocupan  el  conducto  ver¬ 
tebral  en  las  porciones  cervical,  tor^cica  y  parte  alta  de  la 
portion  lumbar.  La  mayor  parte  de  las  porciones  lumbar  y 
sacra  alberga  a  las  raices  espinales  y  a!  filum  terminal 
Las  rakes  espinales,  originadas  en  la  medula,  deben 
stravesar  las  envolturas  meningeas  para  salir  del  conducto 
*ertebral  (fig.  23-5). 

Sus  relaciones  varian: 

-  En  el  saco  dural,  las  rakes  anteriores  se  dirigen  en  sen- 
tido  posterolateral  y  las  posteriores,  en  sentido  anterola¬ 
teral  La  piamadre  acompana  a  las  raices  en  el  espacio 
subaracnoideo  en  un  trayecto  contra  la  duramadre,  to¬ 
rn  a  ndo  contacto  con  la  cara  externa  de  la  aracnoides. 
Entre  las  raices  anteriores  y  poster  lores,  se  interpone  el  li- 
gamento  dentado  solo  hasta  el  nivel  de  las  raices  T1 2-L1 . 

-  En  la  perforation  dural,  cada  raiz  perfora  la  duramadre 
por  un  foramen  independents,  envuelta  en  una  vaina  su- 
baracnoidea  que  la  rodea,  asi  como  las  arterias  radiculares. 

-  Por  fuera  del  saco  dural,  las  raices  se  dirigen  hacia  el 
foramen  intervertebral.  En  la  parte  distal  de  la  raiz  pos¬ 
terior,  se  diferencia  el  ganglia  espinal;  por  fuera  de  es- 
te,  ambas  raices  fusionadas  se  continuan  como  nervio 
espinal,  atravesando  el  opbrculo  fibroso  (fig.  23-5). 

-  Cola  de  caballo,  situada  en  el  fondo  de  saco  dural;  las 
raices  sacrococcigeas  rodean  a!  filum  terminal,  que  des- 
ciende  al  vertice  de!  saco  dural  {filum  terminal  inter  no), 
acompanado  por  los  nervios  coccigeos  (fig.  23-6). 

Por  intermedio  de  las  meninges,  la  medula  y  las  rai¬ 
ces  se  reladonan  con  las  paredes  del  conducto  vertebral  Es- 
tan  protegidas:  adelante,  por  los  cuerpos  vertebrales,  los 
discos  y  los  ligamentos  vertebrales;  posterolatera I mente, 
car  el  arco  vertebral:  pediculos,  istmos,  Aminas  y  apbfisis 
espinosas,  y  por  los  ligamentos  amarillos  (fig.  23-8A  a  C). 

Entre  el  conducto  vertebral  y  la  duramadre  se  en- 
ouentra  el  espacio  epidural,  ocupado  por  tejido  adiposo, 
os  plexos  venosos  intrarraquideos,  densos  y  voluminosos,  y 
as  arteriolas  y  los  nervios  sinuvertebrales.  Abajo,  en  el  fon¬ 
do  de  saco  dural,  en  la  parte  inferior  del  conducto  sacro,  el 
espacio  epidural  contiene  a  las  ultimas  raices  sacras  y  cocd- 
geas.  Estb  limitado,  abajo  y  atr£$,  por  la  membrana  sacro- 
coccfgea,  que  cierra  el  canal  sacro.  A  travbs  de  ella,  se  puede 
punzar  el  espacio  epidural  (anestesia  epidural). 

Por  fuera  del  conducto  vertebral,  la  medula  y  las  rai¬ 
ces  responden  a  las  diferentes  re gi ones  pe rive rteb rales: 
adelante,  estan  lejos  del  piano  prevertebral;  lateral  mente, 
akanzan  las  regiones  laterovertebrales  a  traves  de  los  fora- 
menes  intervertebra les;  atras,  la  masa  muscular  de  los  cana¬ 
ls  vertebrales  forma  un  espeso  cojin.  Por  medio  de  esta  via 
aminectomia  o  via  interlametar),  se  abordan  e!  conducto 
vertebral,  la  mbdula  y  las  raices  (fig.  23-8A  a  C). 

Las  relaciones  de  la  mbdula  y  de  las  raices  explican 
las  diversas  compresiones  medulares,  radiculares  o  radi- 
culomedulares  producidas  por  lesiones  6seas  (tumores, 
mal  de  Pott,  etc.),  meningeas  o  epidurales  (vasculares, 
conjuntivas). 


VASCULARIZACION  DE  LA  MEDULA 
Y  SUS  RAICES 

Arterias 

Arterias  radiculares 

Presentan  una  disposicibn  metamerica.  Nacen  en  el  cue- 
llo  de  las  arterias  vertebrales,  en  el  torax  de  las  intercosta¬ 
les  poster iores  (ramas  de  la  aorta  torbcica),  en  la  region 
lumbar  de  las  lumbares  y  en  la  pelvis  de  las  arterias  sacras. 
Existen  62.  Cada  una  de  ellas  penetra  en  el  conducto  verte¬ 
bral  por  el  foramen  Intervertebral  y  se  divide  en  dos  ramas, 
anterior  y  posterior  para  la  raiz  correspondiente. 

Arterias  espinales 

Han  perdido  la  disposicibn  metamerica  (figs.  23-9  y  23-10): 

-  Dos  arterias  espinales  anteriores,  originadas  de  cada 
arteria  vertebral  a  nivel  del  foramen  magno,  se  reu- 
nen  en  un  solo  tronco  situada  en  la  fisura  media  an¬ 
terior. 

-  Dos  arterias  espinales  posteriores,  originadas  de  cada 
arteria  cerebelosa  posteroinferior,  vuelven  a  descender  a 
lo  largo  de  los  surcos  dorsolaterales. 

-  Arterias  radiculomeduiares;  estas  provienen  de  las  arte- 
rias  espinales  cuyas  ramas  alcanzan  a  la  medula.  Presen¬ 
tan  frecuentes  variaciones  (Lazorthes). 

5e  observan  ademas  dos  o  tres  arterias  para  la  intumescen- 
cia  cervical  prove nientes  de  la  arteria  vertebral. 

La  arteria  medula r  segmentaria  anterior  mayor  [arte- 
ria  radicular  magna  de  Adamkiewicz]  que  irriga  la  intumes¬ 
cence  lumbosacra,  es  unilateral  Se  origina  en  una  de  las 
ultimas  arterias  intercostales  o  en  una  de  las  primeras  arte- 
rias  lumbares.  En  su  trayecto  describe  un  arco  de  convexi- 
dad  superior,  antes  de  dirigirse  hacia  el  cono  terminal. 

En  ta  regibn  tor^dca,  el  aporte  arterial  es  insuficiente,  redu- 
cido  por  lo  general  a  una  sola  arteria  radiculomedular  (de  la  5* 
6a  o  7a  arteria  intercostal  posterior). 

Alrededor  de  la  medula.  En  un  corte  horizontal,  se  des¬ 
cribe  un  efreuio  arterial  que  reuniria  la  arteria  espinal  anterior 
con  dos  arterias  espinales  posteriores.  Este  dreuto  existe  muy 
raramente  (fig,  23-10). 

En  sentido  vertical,  no  existe  arteria  espinal  anterior  o 
posterior  extendida  a  lo  largo  de  toda  la  mbdula,  reforzada 
por  una  rama  radicular  a  nivel  de  cada  segmento,  como  se 
describe  d^sica mente.  En  realidad,  este  dispositivo  existe  a 
nivel  de  las  intumeseendas  cervical  y  lumbosacra,  bien  vas- 
cularizadas,  pero  desaparece  a  nivel  de  la  medula  tor^ctca. 
No  hay  una  disposicibn  anatbmica  perimedular,  horizontal  o 
vertical  continua  y  constante.  La  vascularizacibn  arterial  de 
la  medula  es  muy  precaria  y  susceptible  de  ser  suspendida 
por  una  ligadura  o  por  la  obliteration  de  una  sola  arteria  ra¬ 
diculomedular. 

En  la  mbdula.  De  las  arterias  que  estan  situadas  debajo  de 
la  piamadre  emergen  ramas  arteriales,  superfidales  o  profun- 
das,  en  especial  de  la  arteria  espinal  anterior  y  tambi£n  de  las 
arterias  posteriores.  Estas  ramas  son  terminates. 
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Fig.  23  s. 

A  Corte  horizontal  de!  foramen  vertebral  en  la  region  tordcica  (Netter).  ByC 1  Imagenes  de  resonancia  magnetics.  Cone  axial  a  nivel  de  la  se- 
gunda  vertebra  lumbar.  En  el  interior  del  foramen  venebral  se  observa  el  espacio  epidural  rodeando  a  la  duramadre.  En  el  interior  de  la  cistema 
lumbar  se  encuentran  la  cola  de  caballo  y  el  filum  terminal. 


A 


Aorta  tor^cica  - 


Hemieogos  aaesona 
Cuerpo  vertebrr 1 

Tronco  simpatico 
Medula  espinal 
Raiz  anterior  — , 

Raiz  posterior  y  ganglio  espinal  — i 
A.  intercostal  posterior  — 
Lamina  vertebral  —* 

Nervio  espinal—1  ]  r 
Vena  intercostal  — 1 ! 

M,  erector  de  la  columna  — 1 
Apdfisis  espfnosa  — 1 

M.  trapecio  — 1 


Venas 

Description 

Son  m3s  numerosas  y  tambkn  m£s  inconstantes  en 
su  disposition  que  tas  arterias.  Se  describen:  tres  colec- 
tores  anferiores  y  tres  colectores  posteriores,  situados 
en  los  surcos  medianos  y  en  la  emergencia  de  las  rakes, 
Est^n  unidos  entre  sf  por  anastomosis  transversales  y 
verticals. 


Destino 

Drenan  en  los  plexos  venosos  vertebrates  inter  nos  (ver 
figs,  4-23  y  23-10)  muy  densos,  escalonados  desde  el  fora¬ 
men  magno  al  cdccix,  situados  en  el  espacio  epidural.  Se 
distinguen  dos  plexos;  anterior  y  posterior  reunidos  por 
anastomosis  anulares  alrededor  del  espacio  epidural.  Se 
comunican  hacia  afuera  del  conducto  vertebral  pasando 
por  el  foramen  intervertebral,  (vena  intervertebral),  en  di- 
reccidn  de  las  venas  extraverteb  rales  posteriores  o  late  rales 
(venas  lumbares,  £cigos,  venas  cervkrales  prof  undas,  verte- 
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Fig.  23-9. 


de  id  mSduia  espinal  (Lazorthes). 


brales).  Estos  plexos  intravertebrales  establecen  una  via  de 
derivacion  eficaz  entre  los  dos  sistemas  cava  superior  e  in¬ 
ferior, 
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EXPLORACION  EN  EL  SER  VIVO 

La  agresion  patologica  -traumatismos,  infecciones,  tu~ 
mores,  lesiones  vasculares-  de  la  medula  o  de  las  raices  es 
frecuente  en  el  hombre.  Contenidas  en  un  estuche  6seo,  no 
es  posibie  examinarlas  directamente.  La  naturaleza  y  la  lo¬ 
cal  izacibn  de  la  !esi6r>  pueden  precisarse  por: 

-  El  examen  clinico  de  la  sensibilidad,  de  la  movilidad, 
de  los  t  raster  nos  vasomotores  y  de  los  ref  tejos  de  todo 
orden,  cuyo  valor  es  irremplazable. 

-  La  puncion  lumbar,  de  practice  corriente  en  dinica, 
permite  extraer  una  muestra  del  Ifquido  cefalorraquideo 
"que  bana"  la  medula  espinal;  una  aguja  fina  y  larga, 
introducida  entre  dos  apdfisis  espinosas  o  lateralmente 
entre  dos  laminas  vertebra  les,  hacia  el  conducto  verte¬ 
bral  ,  permite  efectuar  esta  maniobra.  La  punta  de  la 
aguja  atraviesa  el  espacio  epidural  y  luego  la  durama- 
dre,  que  ofrece  una  pequena  resistencia.  Entonces,  el  tf- 
quido  emerge,  Se  puede  controlar  la  presidn,  extraer 
una  muestra  para  su  analisis  bacteriologfco,  quimico  y 
biolbgico,  controlar  su  color  ("crista I  de  roca").  Por  esta 
maniobra  pueden  Introducirse  sustancias  radioopacas  o 
gaseosas  en  el  espacio  subaracnoideo  y  estudiarlas  en 
diversas  posidones  con  el  fin  de  recoger  los  datos  clini- 
cos  necesarios. 

-  El  examen  radiologico  de: 

A.  El  esqueleto,  mostrando  las  alteradones  dseas;  los 
espacios  subaracnoideos,  por  medio  de  la  mielogra- 
fia  (introduccibn  de  una  sustancia  radioopaca  por 
puncion  suboccipital  o  lumbar). 

B.  Los  vasos  (arteriografia  medular),  lo  que  es  mas 
aleatorio  en  razdn  de  las  importantes  variaciones 
anatbmicas  comprobadas. 

La  resonancia  magnetica  (vdase  cap.  28)  permite  el  estu- 
dio  de  todas  estas  estructuras  anatbmicas  (fig,  23-1 1A  a  D), 
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Fig.  23-10. 

Vista  anterolateral  de  la  m&duia  y  sus  rakes  espinales,  sus  meninges  y  su  vascuiarizacitin. 
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Fig,  23-11, 

ndgenes  de  resonanda  magnifies.  A .  Corte  sagital  cervical  (T2).  El  Ifquido  cefaiorraquideo  aparece  hiper  intense.  La  medula  espinal  sigue  las 
yjrvaturas  del  conducto  vertebral.  B.  Corte  sagital  cervical  (TH  El  Ifquido  cefaiorraquideo  $e  ve  hipointenso.  En  la  base  del  craneo  se  encuen- 
73  el  foramen  magno.  C.  Corte  sagital  (TH  a  nivef  de  la  region  lumbar  Se  observe  que  el  Ifquido  cefaiorraquideo  es  hipointenso.  En  la  cisterna 
_ mbar  se  encuentran  la  cola  de  cabaflo  y  el  fitum  terminal.  D.  Corte  sagital  (121 3  nivel  de  la  regtdn  lumbar  El  Ifquido  cefaiorraquideo  se  ve  hi- 
oerifttenso.  Se  ven  las  ultimas  vertebras  tordclcas.  La  medula  espinal  (hipointensa)  esti  presents  hasta  el  nivel  de  L 1-12, 


Encefalo. 

Generalidades 


y  definiciones 


El  encefalo  es  la  parte  del  sistema  nervioso  central  que 
se  halla  contenida  en  la  cavidad  craneal. 

Un  tabique  fibroso  horizontal,  constituido  por  la  tienda 
del  cenebelo  (tentorio),  permite  distinguir  dos  pordones: 

A.  Infratentorial:  con  el  bulbo  raqufdeo,  la  protuberancia, 
el  cerebelo  y  los  pedunculos  cerebelosos. 

B.  Supratentorial:  con  los  pedunculos  cerebrales  y  el  ce- 
rebro  propiamente  dicho  (fig.  24-1). 

La  region  que  reune  las  pordones  infratentorial  y  supra¬ 
tentorial  reci'be  el  nombre  de  istmo  del  encefalo,  corres- 
ponde  a  los  pedunculos  cerebrates  y  a  los  pedunculos 
cerebelosos  superiores. 

Se  denomina  tronco  entefcilico  (cerebral)  a!  conjunto 
formado,  de  abajo  hacia  arriba,  por  el  bulbo  raqufdeo,  la 
protuberancia  y  el  mesencefalo. 

Desde  el  punto  de  vista  embnologico,  este  conjunto  se 
desarrolla  a  parti r  de  tres  vesicufas  encefalicas  (cerebrates) 
primitivas  denominadas  posterior,  media  y  anterior.  A  partir 
de  £stas,  el  encefalo  se  puede  dividir  en: 


-  Cerebro  posterior  o  rombencefaio,  originado  de  la  ve- 
sfcula  posterior,  corresponde  a!  bulbo  raqufdeo,  !a  pro¬ 
tuberancia  y  el  cerebelo. 

-  Cerebro  medio  o  mesencefalo,  proven iente  de  la  vesi- 
cula  media;  comprende  los  colicuios  superior  e  inferior 
(tuberculos  cuadrigeminos)  y  los  pedunculos  cerebrates 
con  el  acueducto  del  mesencefalo. 

-  Cerebro  anterior  o  prosencefalo,  formado  de  la  vesfeula 
anterior;  est£  dividido  secundariamente  en  diencefalo  (ta- 
lamo,  hipot^lamo,  regibn  subtal^mica  y  epitSlamo)  y  te- 
lencefalo  (corteza  cerebral,  cuerpo  estriado  y  sustancia 
blanca). 

Cada  vesieula  persiste  y  se  exterioriza  en  forma  de  tavi- 
dades  intra encefalicas: 

-  En  el  rombencefaio:  el  cuarto  ventriculo. 

-  En  el  mesencefalo:  el  acueducto  del  mesencefalo 

[de  Silvio]. 

-  En  el  diencbfalo:  el  tercer  ventriculo. 

-  En  el  telencdfalo:  los  ventriculos  late  rales 


Fig.  24-1, 

Carte  sagital  medio  de!  craneo  y  del  encefalo. 
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N6tese  que  esta  divisibn  embriologica  se  corresponde 
zon  la  dtvisibn  topografica:  el  cerebro  posterior  con  la  por- 


ci6n  infratentorial,  el  cerebro  medio  con  el  istmo  del  enc£~ 
falo,  y  ef  cerebro  anterior  con  la  portion  supratentorial. 


Rombencefalo  o  cerebro  posterior 


Incluye  el  bulbo  raquideo,  la  protuberancia  y  el  cerebe- 
o,  situado  por  detr£s  y  unido  a  ios  precedentes  a  traves  de 
:s  pedunculos  cerebelosos  inferiores  y  medros. 


BULBO  RAQUIDEO  (MEDULA 
OBLONGADA) 

Tiene  forma  de  una  piramide  ensanchada  hacia  arriba, 
:T'entada  de  abajo  hacia  arriba  y  algo  de  atr£s  hacia  ade- 
r~:e.  Se  extiende  desde  el  arco  anterior  del  atlas  hasta  la 
-.me  de  la  linea  mediana  de  la  superficie  basilar  del  occipi- 
ta  atravesando  el  foramen  magno.. 

Su  Ifmite  inferior  es  imprecise  y  corresponde  a  la  union 
Del  bulbo  raquideo  con  la  medula  espinal,  mientras  que  su 
mite  superior  esta  constituido  adelante  y  a  Ios  fados  por  el 
surto  bulbopontino 

Sus  caras  anterior  y  laterales  son  bien  visibles,  su  cara 
oosterior  presenta  una  parte  inferior  libre  y  una  parte  su¬ 


perior,  oculta  por  el  cerebelo,  que  forma  parte  del  cuarto 
ventnculo. 

Caras  anterior  y  laterales  (figs.  24-2  y  24-3),  Un 
surco  mediano  longitudinal,  la  fisura  media  anterior,  pro- 
longa  cefalicamente  el  surco  mediano  de  la  medula  espi- 
nal  hasta  el  surco  bulbopontino,  donde  termina  en  una 
depresibn:  el  foramen  ciego  del  bulbo  raqufdeo.  Esta  fi¬ 
sura  esta  interrumpida  en  la  parte  inferior  por  la  decu- 
sacion  piramidal,  que  forma  el  Ifmite  superior  de  la 
medula  espinal. 

A  ambos  lados  de  la  fisura  media  anterior  se  localizan 
las  pir^mides  bulbares,  limitadas  por  fuera  por  el  surco 
preolivar.  De  este  surco  parten  10  o  12  filetes  nerviosos 
que,  al  unirse,  forman  el  nervio  hipogloso.  Lateralmen- 
te,  hay  una  eminencia  ovalada,  la  oliva  inferior,  cruza- 
da  en  forma  superficial  por  las  fibres  arcuatas  externas 
anteriores.  Por  detrbs  de  la  oliva  se  encuentra  e!  surco 
retroolivar,  por  donde  emergen  Ios  nervios  glosofa- 
rfngeo  y  vago,  y  las  rafees  craneales  del  nervio  acce- 
sorio. 


Fig.  24-2. 

Cara  anteroinferior  del  franco  encefefico. 
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Fig.  24-3. 

Vista  anterolateral  izquierda  del  buibo  raqufdeo  y  del  surco  bulbopontino. 
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Cara  posterior,  En  ella  se  observa,  al  igual  que  en  la 
m£dula  espinal,  un  surco  medio  posterior  y  dos  fasd- 
culos  posteriory  separados  por  un  surco  intermedio 
posterior  (fig.  24-10),  Cranealmente,  el  m£s  lateral  de 
estos  dos  fascicules  se  divide  y  constituye  una  eminencia 
denominada  cuerpo  restiforme,  que  formara  parte  del 
pedunculo  cerebeloso  inferior  Cada  pedunculo  cere- 
beloso  inferior  se  drrige  al  cerebelo  situado  por  detras  del 
buibo  raqufdeo. 

Surco  bulbopontino  (figs.  24-2  a  24-4).  Es  un  surco 
arqueado,  profundo,  visible  por  la  cara  anterior  y  corona- 
do  por  la  masa  que  constituye  la  protuberancia  y  los  pe¬ 
dunculos  cerebelosos  medios.  De  £1  emergen,  a  uno  y  otro 
lado  de  la  Ifnea  media  y  de  adelante  hacia  atras  los  ner- 
vios  abducens,  facial,  intermedio  y  vestibulococlear 
(fig.  24-4). 


PROTUBERANCIA  [PUENTE  DE  VAROLIO] 

Es  una  gruesa  formacidn  nerviosa  de  aproximadamente 
3  cm  de  aftu  ra,  que  corresponds  por  su  cara  anterior  a  la 
parte  superior  del  clivus.  Limitada  por  arriba  por  la  fosa  in¬ 
terpeduncular  y  el  surco  que  se  extiende  a  ambos  lados  de 
esta,  y  por  abajo  por  el  surco  bulbopontino. 

Caras  anterior  y  laterales  (figs.  24-2  y  24-4).  En  la 
Ifnea  media  se  distingue  el  surco  basilar,  por  donde 
transcurre  la  arteria  basilar.  A  uno  y  otro  lado  de  este  sur¬ 
co,  la  protuberancia  tiene  unos  relieves  o  rodetes.  La  su- 
perfide  de  la  protuberancia  presenta  estrias  transversales, 
entre  las  cuales  emerge  el  voluminoso  tronco  del  nervio 
trigemino.  En  sentido  lateroposterior,  los  pedunculos 
cerebelosos  medios  se  vuelven  mas  estrechos  y  se  ha- 
llan  coronados  por  los  pedunculos  cerebelosos  superio¬ 


rs,  los  que  convergen  hacia  la  parte  superior  de  la  pro- 
tuberan  da. 

Cara  posterior,  Est^  oculta  por  el  cerebelo,  del  que  la 
separa  el  cuarto  ventriculo. 


CEREBELO 

Est£  situado  por  detras  de  la  protuberancia  y  el  buibo 
raqufdeo,  a  los  que  se  encuentra  unido  por  los  pedunculos 
cerebelosos.  Es  una  masa  nerviosa  voluminosa  en  la  que  se 
reconocen  una  porcibn  mediana,  o  vermis,  y  dos  porciones 
laterales,  los  hemisferios  cerebelosos.  En  conjunto  se 
describen  tres  caras:  superior,  inferior  y  anterior,  que  pre- 
sentan  numerosos  surcos  transversales.  De  estos,  los  mas 
profundos  forman  las  fisuras  que  limitan  circunvoludones 
(giros)  y  1 6b  u  I  os  cerebelosos. 

Cara  superior  (fig.  24-5).  Es  convexa  en  sentido  trans¬ 
versal  y  anteroposterior.  Presenta  en  la  linea  media  una  sa¬ 
il  ente  anteroposterior:  el  vermis  superior,  extendido  por 
detras  de  los  col  folios,  hasta  la  vallecula  del  cerebelo  [esco- 
tadura  cerebelosa  posterior].  La  porcibn  anterior  del  vermis 
se  denomina  lingula,  mientras  que  su  parte  m^s  elevada  se 
designa  como  culmen.  La  cara  superior  de  los  hemisferios 
cerebelosos,  indinada  hacia  abajo,  atras  y  lateralmente,  pre¬ 
senta  una  serie  de  surcos  transversales  y  paralelos  que  cru- 
zan  de  uno  a  otro  hemisferio  pasando  por  ef  vermis  superior 

Cara  inferior  (fig,  24-6),  Es  convexa  en  todos  los  senti- 
dos.  En  la  Ifnea  mediana  hay  una  profunda  depresibn,  la  va¬ 
llecula  del  cerebelo.  Af  separar  sus  bordes  se  observa  en 
el  fondo  el  vermis  inferior,  m£s  voluminoso  que  el  superior. 
Esta  separado  de  los  hemisferios  cerebelosos  por  la  cisura 
paramediana.  En  la  unibn  del  tercio  medio  del  vermis  con  el 
tercio  posterior  se  produce  un  ensanchamiento  de  donde  se 
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Ftg,  24-4. 

,  sta  anterior  de  la  protuberance. 
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lesprenden  dos  prolongaciones  que  lo  unen  a  los  hemisfe- 
■  :i  cerebelosos,  constituyendo  la  piramide.  La  porcidn  del 
e  nis  inferior  pordelante  de  la  ptramide  se  denomina  uvu¬ 


la,  la  que,  aplastada  transversal mente,  hace  protrusion  en  el 
interior  del  cuarto  ventrtculo.  Entre  la  uvula  y  el  cuarto  ven- 
trfculo  se  ubica  un  peqtieno  lobulo  mediano,  el  nodulo,  si- 


24-5. 

Zerebelo,  earn  superior. 
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Fig.  24-6. 

Cerebelo.  cars  inferior 
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tuado  en  la  parte  mas  anterior  del  vermis  inferior  y  del  que 
$e  desprenden  dos  laminillas  de  sustanda  blancaH  que  for- 
man  el  velo  medular  inferior. 

Cara  anterior  (fig.  24-7),  A  diferenda  de  las  otrasf  es- 
ta  no  es  una  cara  libre:  Eos  pedunculos  cerebelosos  emergen 
por  el  fa  y  conectan  el  cerebelo  con  el  tronco  eneefalico.  Pa¬ 
ra  estudiarla  deben  separarse  estas  dos  estructuras  median- 
te  ia  seccidn  de  los  pedunculos  cerebelosos,  Entonces, 
orientada  hacia  abajo  y  atras,  se  distinguen  en  ella  dos  por- 
ctones  laterales  y  una  mediana. 


Las  porciones  laterales  est^n  constituidas  por  las 
regiones  correspond ientes  de  los  hemisf erics  cerebelo¬ 
sos,  oblicuos  de  atras  hacia  adefante  y  lateromedial- 
mente. 

La  porcion  medians  corresponde  al  cuarto  ventriculo  y 
comprende: 

-  Una  porcion  superior,  en  la  que  se  observan,  de  arri- 
ba  hacia  abajo,  el  dedive,  el  culmen,  el  lobuliilo  central 
y  la  lingula. 


Fig.  24-7, 

Cerebelo,  care  anterior 
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tones  funcionafes  del  cerebelo. 


-  Una  porcion  intermedia,  limitada  lateralmente  por  la 

convergence  de  I  os  pedunculos  cerebelosos.  Entre  los 
pedunculos  cerebelosos  superiores  se  extiende  el  velo 
medular  superior,  formado  por  una  delgada  membra- 
na  de  sustancia  blanca.  A  los  lados  los  pedbnculos  cere- 
belosos  medios  e  inferiores,  y  entre  estas  formaciones  y 
la  porcidn  siguiente:  una  prolongacibn  del  cuarto  ventrf- 
culo  {figs.  24-17  y  24-18). 

-  Una  porcion  inferior;  se  observa  et  extreme  anterior  del 
vermis  inferior,  represen  tad  o  por  el  nOduio  y  la  uvula,  en- 
cuadrados  por  el  velo  medular  inferior,  contribuyendo 
a  delimitar  el  cuarto  ventriculo.  A  los  lados  de  la  uvula,  la 
emigdala  cerebelosa  y,  mas  lateralmente,  el  fldculo 
que  desborda  por  los  lados  al  pedunculo  cerebeloso  me¬ 
dio.  Estas  formaciones  se  hallan  m£s  atras  en  relacion 
con  las  caras  anterolaterales  de  los  hemisferios  cerebelo- 
sos.  Est^n  en  contacto  adem£s,  con  el  bulbo  raquideo 
y  la  protuberancia:  de  esta  manera  se  dibuja  el  angulo 
pontocerebeloso. 

Circunferencia.  Limita  las  tres  caras  en  la  parte  supe- 
x  Presenta  dos  escotaduras:  una  posterior,  la  vallbcula  ce- 
'ebelosa,  en  la  que  se  observa  la  reunion  de  los  vermis 
:jperior  e  inferior,  y  otra  anterior,  m£$  volumlnosa  que  la 
:  ecedente,  que  corresponde  a  la  parte  posterosuperior  de 
=  protuberancia  y  al  cuarto  ventriculo;  por  el  la  emergen  los 
zedunculos  cerebelosos.  A  cada  lado  de  estas  escotaduras, 
a  circunferencia  adopta  la  forma  de  un  borde  redondeado, 
convexo  lateralmente.  Su  parte  mas  prominente  constituye 
e  angulo  lateral  del  cerebelo. 


Surcos  y  lobulos  cerebelosos.  La  superficie  externa  del 
cerebelo  presenta  gran  cantidad  de  surcos  curvilineos,  dis- 
puestos  en  su  mayor  parte  conc^ntricos  a  la  circunferencia, 
que  difieren  en  cuanto  a  importance  y  profundidad.  Existen 
surcos  que  se  profund izan  en  la  sustancia  gris,  hasta  la  vecin- 
dad  de  la  sustancia  blanca  central,  deter  mi  nando  Idbulos  en 
la  superficie  cerebelosa;  otros  surcos  menos  profundos,  los  su- 
perl Iciales,  separan  las  hojas  cerebeiosas  paminas  y  laminillas]. 

El  mas  important?  de  los  surcos  profundos  es  la  fisura 
horizontal  [surco  circunferencia  I  de  Vicq  d'Azyr]  (fig.  24-5). 
Se  origins  en  la  parte  lateral,  a  nivel  del  pedunculo  cerebelo¬ 
so  medio,  por  detras  del  flbculo.  Desde  alii  se  dirige  hada 
afuera,  para  luego  cruzar  medialmente  en  X  la  circunferen¬ 
cia  del  hemisferio  cerebeloso  y  exteriorizarse  en  la  cara  supe¬ 
rior.  Divide  asf  al  cerebelo  en  dos  partes;  superior  e  inferior. 
Tambten  se  ha  descrito  con  el  nombre  de  surco  primario  a 
otro  surco  de  primer  orden  conc£ntrico  respecto  del  prece¬ 
dent?.  Se  extiende  desde  el  borde  lateral  del  cerebelo,  por 
delame  del  Angulo  y  se  dirige,  oblicuo,  atras  y  en  sentido  me¬ 
dial,  para  terminar  en  el  vermis  superior  a  nivel  de  la  vallecu¬ 
la  cerebelosa.  A  partir  de  los  diferentes  surcos  que  existen  en 
el  cerebelo,  se  han  podido  describir  hasta  26  fdbuios  distin- 
tos.  Esta  division,  puramente  formal,  ha  sido  sustituida  por 
una  segmentation  anatomofuncional  que  distingue  de  ade- 
lante  hacia  atr^s,  y  sin  tener  en  cuenta  la  separation  entre  el 
vermis  y  los  dos  hemisferios,  tres  sectores  bien  diferentes  a 
los  euafes  se  3es  adjudican  funciones  distintas  (fig.  24-8): 

A,  Un  lobulo  floculonodular  (fldculo  y  ndduio),  que  corres¬ 
ponde  a  I  "arqui  cerebelo"  (cerebelo  vestibular,  equilibrio). 
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B.  Un  lobulo  anterior  {lingula,  lobulillo  central  y  culmen) 
con  el  lobulo  cuadrangular,  correspondiente  al  "paleo- 
cerebelo"  (control  del  tono  muscular  y  de  las  funciones 
vegetativas). 

C  Un  lobulo  posterior,  situado  por  detr^s  del  surco  pri- 
mario,  que  corresponde  a!  "neocerebelo"  (control  de  la 
motilidsd  voiuntariaX 


PEDUNCULOS  CEREBELOSOS 

La  cara  anterior  del  cerebelo  esta  unida  al  tronco  en- 
cefalico  y  al  mesencefalo  por  seis  pedunculos,  tres  a  ca- 
da  lado,  que  son:  los  pedunculos  cerebelosos  inferiores, 
que  io  unen  al  bulbo  raquideo,  los  pedunculos  cerebelo¬ 
sos  medics,  que  lo  unen  a  la  protuberance,  y  los  pedun¬ 
culos  cerebelosos  superiores,  que  fo  unen  al  pedunculo 
cerebral, 

Pedunculos  cerebelosos  inferiores  (figs.  24-1  Oy  24-14). 
Prolongan  parte  de  los  cordones  posteriores  de  la  m£dula  es- 
pinal  hacia  el  cerebelo.  Redben  tambi£n,  en  la  primera  parte 
de  su  trayecto,  el  nombre  de  cuerpos  restiformes.  Son  para- 
Eelos  al  triangulo  inferior  del  cuarto  ventriculo,  cuyos  limites 
forman.  Su  parte  posterior  est£  cruzada  por  las  estrias  medu- 
fares  del  cuarto  ventriculo  (fig.  24-10).  Al  llegar  a  la  parte  su¬ 
perior  de  estas,  se  dirige  hacia  atr^s  y  arriba  para  profundizarse 
en  el  cerebelo;  por  debajo  de  este  codo  quedan  las  estrias  me- 
dufares  del  cuarto  ventriculo.  Su  cara  profunda  adhiere  al  bul¬ 
bo  raquideo,  con  el  que  intercam bia  fibres.  Su  cara  lateral  y 
superior  se  halla  contorneada  por  la  amtgdala  terebelosa. 


Pedunculos  cerebelosos  medics  (figs.  24-9  y  24- 
10),  Unen  el  cerebelo  a  la  protuberancia,  y  se  vuelven 
mas  voluminosos  a  I  acercarse  a  el  El  limite  entre  am  bos 
es  convencional,  y  lo  determina  un  piano  que  pasa  a  1  cm 
en  sentido  lateral  de  la  emergence  del  nervio  trigemino 
Ligeramente  aplastados  de  adelante  hacia  atr^s,  son  obli- 
cuos  adelante,  arriba  y  medialmente.  $u  cara  lateral  esta 
en  contacto  con  el  Ibbulo  cerebeloso  correspondiente.  La 
cara  inferior,  casi  horizontal,  corresponde  at  floculo.  La 
cara  superior,  al  angulo  pontocerebeloso.  La  cara  profun¬ 
da,  poco  extensa,  se  profundiza  en  la  cara  anterior  del 
cerebelo. 

Pedunculos  cerebelosos  superiores  (figs.  24-9  y  24- 
10),  Aplastados  de  adelante  hacia  atr^s,  se  extienden  des- 
de  el  cerebelo  basta  la  cara  posterior  de  los  pedunculos 
cerebrates,  En  el  interior  del  cerebelo  estan  situados  por 
arriba  y  medialmente  a  los  pedunculos  cerebelosos  inferio¬ 
res,  mientras  que  al  salir  de  £1  los  cruzan  por  su  cara  pos¬ 
terior  para  dirigirse  arriba  y  en  sentido  medial  hacia  la  linea 
mediana  y  perderse  debajo  de  tos  colfculos  inferiores.  La 
cara  anterior,  en  su  parte  lateral,  adhiere  a  la  protuberan- 
cia,  mientras  que  su  parte  medial  es  libre  y  contribuye  a 
former  parte  de  la  bdveda  del  cuarto  ventriculo  a  nivel  del 
triangulo  pontino.  La  cara  posterior  es  convexa  y  lisa,  El 
borde  lateral  esta  separado  de  la  protuberancia  por  el  sur¬ 
co  lateral  del  istmo.  El  borde  medial  corresponde  a!  velo 
medular  superior,  que  subtiende  el  Angulo  de  reunipn  de 
am  bos  pedunculos, 

Velo  medular  superior  [v^lvuia  de  Vieussens]  (fig.  24-7). 
Es  una  laminilla  nerviosa  triangular  intlinada  de  arriba  hacia 
abajo  y  de  adelante  hacia  atr^s,  cubierta  por  Ja  parte  anterior 


Fig,  24-9. 

Tronco  encetttico,  vista  lateral  derecha  despuds  de  la  seccidn  horizontal  de  una  parte  de  los  Idbulos  temporal  y  occipital  y  del  hemisferio 
cerebeloso  derecho. 
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Fig.  24-10. 

Sueto  del  cuarto  ventriculo,  vista  posterior,  luego  de  la  seccidn  de  los  tres  peduncuios  cerebelosos. 
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del  vermis  superior  e  interpuesta  entre  los  dos  peduncuios  ce- 
'Bbelosos  superiores.  Su  base  se  confunde  con  la  zona  ver- 
“iana:  la  lingula  (extremidad  superior  del  vermis  que  se 
€xliende  hacia  adelante  sobre  el  velo  medular  superior  entre 
os  dos  peduncuios  cerebelosos  superiores).  Su  vertice  esta 
prolongado  por  los  frenillos  del  velo  meduiar  superior,  a  los  la- 
irosde  los  cuales  surgen  los  nervios  trocleares  (fig.  24-10).  La 
3ra  anterior  del  velo  es  convexa  y  esta  tapizada  por  el  epen- 
dmo  del  cuarto  ventriculo,  formada  por  una  lamina  blanca 
qye  se  continua  hacia  abajo  en  el  centro  medular  del  cerebe- 
g  La  cara  posterior,  concava  de  arriba  hacia  abajo,  presenta 
zns  parte  anterior  constituida  por  sustancia  blanca,  de  forma 
“singular,  y  una  parte  posterior  de  sustancia  gris  de  forma 
“ipezoidal,  con  pliegues  transversales  que  semejan  las  lami- 
*as  cerebelosas. 


CUARTO  VENTRICULO 

El  cuarto  ventriculo  es  la  cavidad  del  rombencefalo 
comprendida  entre  el  bulbo  raquideo  y  la  protuberancia 
por  delante,  los  peduncuios  cerebelosos  lateralmente  y  el 
cerebelo  atras.  De  forma  romboidal  y  aplastado  en  senti- 
do  anteroposterior,  su  eje  mayor  es  oblicuo  hacia  arriba  y 
adelante.  Se  describen  en  el  dos  paredes,  cuatro  hordes  y 
cuatro  Angulos. 

Pared  anterior  (fig.  24-10).  Llamada  suelo  del  cuarto 
ventriculo  (fosa  romboidal).  En  forma  de  rombo,  su  eje 
mayor  est3  representado  por  un  surco  mediano  que  se  diri- 
pe  del  angulo  superior  al  inferior;  su  eje  menor,  horizontal, 
extiende  entre  los  dos  recesos  laterals.  Este  ultimo  divi¬ 
de  el  suelo  del  cuarto  ventriculo  en  dos  superficies  triangu¬ 


lares  opuestas  por  su  base:  un  triangulo  inferior  (bulbar)  y 

un  triangulo  superior  (protuberancial). 

A.  Triangulo  inferior:  corresponde  al  bulbo  raquideo.  Se 
observa  el  surco  mediano,  denominado  tradicional- 
mente  calamus  scriptorius,  cuya  terminacion  es  el  "pi- 
co  del  calamo"  situado  a  nivel  del  orificio  superior 
del  conduct©  central,  y  esta  representado  por  un  pe- 
queno  espacio  triangular  proyectado  en  los  funkulos 
separans.  For  detras  del  pico,  se  halla  una  pequena  la¬ 
mina  de  sustancia  gris  transversal  extendida  entre  los 
funfculos  (fascicule  gr^cil):  es  el  Obex  [cerrojo],  que  per- 
tenece  en  realidad  a  la  pared  posterior  o  boveda,  y  re- 
presenta  el  borde  superior  de  la  sustancia  gris  que  en  la 
medula  espinal  se  encuentra  por  detras  del  conducto 
central.  A  ambos  lados  del  surco  mediano  se  despren- 
den  tractos  blanquecinos  oblicuos  y  transversales  ex- 
tendidos  a  ambos  lados  de  la  linea  mediana,  que  se 
dirigen  hacia  los  angulos  laterales  al  tubOrculo  aebstico: 
son  las  estrias  medulares  del  cuarto  ventriculo  [bar- 
bas  del  calamo  o  estrias  acusticas],  Una  de  ellas  ascien- 
de  hacia  ef  triangulo  protuberancial,  entre  el  coliculo 
facial  y  la  base  del  trlgono  del  hipogloso  (fig.  24-10).  A 
cad  a  lado  de  la  linea  mediana  y  de  medial  a  lateral  se 
observa  el  tngono  del  hipogloso  [ala  blanca  interna], 
que  es  una  eminencia  blanqueoina  triangular  de  base 
superior,  dividida  por  un  pequeho  surco  vertical  en  dos 
vertientes:  medial,  que  corresponde  al  nucleo  del  ner- 
vio  hipogloso  y  lateral.  Lateralmente,  el  tdgono  vagal 
[ala  gris]  se  distingue  de  las  alas  blancas  por  su  color 
grisaceo,  de  superficie  deprimida  (f6vea  inferior),  tiene 
forma  triangular  con  vertice  superior  dirigido  hacia  arri¬ 
ba  entre  las  dos  alas  blancas;  su  base  se  apoya  sobre  el 
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peddnculo  cerebeloso  inferior.  Corresponde  ai  nucleo 
dorsal  del  vago  y  a  I  nucleo  salival  inferior  del  glosofa- 
rfngeo.  El  £rea  vestibular  [ala  blanca  externa]  ocupa 
la  parte  lateral  del  tricing ulo  inferior:  de  v£rtice  inferior, 
su  base  responde  al  tri&ngulo  protuberancial,  hacia 
donde  se  contintia;  la  superficie,  algo  convexa,  esta 
atravesada  por  las  estrfas  medulares  del  cuarto  ven¬ 
trfculo.  En  la  parte  superolateral  se  observa  una  salien¬ 
ts  transversal  que  termina  en  el  receso  lateral:  es  ef 
kea  acOstica,  dividida  en  un  area  vestibular  inferome- 
dial  y  un  £rea  coclear  superolateral,  donde  se  proyecta 
el  nucleo  coclear  dorsal 

8.  Trtangufo  superior  o  protuberancial:  presenta  el 
surco  mediano,  que  prolonga  al  del  bulbo  raqufdeo 
hacia  arriba,  hacia  el  acueducto  del  mesencefaio;  a  ve- 
ces  se  lo  observa  ensanchado  en  su  parte  media  na, 
presen tando  una  fosita  medians  {fig.  24-10).  A  cada 
lado  de  la  Mnea  mediana,  de  medial  a  lateral,  inmedia- 
tamente  por  encima  del  trigono  del  hipogloso,  se  ob¬ 
serva  una  eminenda  redondeada:  el  colfculo  facial 
[eminencia  teres],  que  corresponde  ai  nucleo  de  ori- 
gen  del  nervio  abducens  y  a  I  rodeo  que  sob  re  este 
efectuan  las  flbras  del  nervio  facial.  El  colfculo  facial  se 
prolonga  hacia  arriba  por  una  cintilla  vertical,  la  emi¬ 
nencia  media  [funfculo  teres].  Lateralmente  al  coffcu- 
lo  facial,  una  depresibn,  la  fosita  lateral,  oculta  en 
parte  por  el  pedunculo  cerebeloso  superior,  corres¬ 
pond  e  al  nucleo  motor  del  nervio  trigdmino.  Arriba  de 
£sta  se  comprueba  una  segunda  depresidn,  la  fbvea 
superior,  de  coloracibn  m^s  oscura,  dispuesta  en  sen- 
tido  paralelo  al  borde  del  ventrfculo;  es  el  locus  ceru- 
leo,  constituido  por  una  capa  de  sustancia  gris. 

Pared  posterior.  Se  denomina  techo  del  cuarto  veri- 

triculo  o  bbveda,  y  separa  a  6sle  del  cerebelo  (figs.  24-11, 

24-12  y  24-18).  En  un  corte  sagital,  el  techo  del  cuarto  ven¬ 
trfculo  presenta  dos  porciones: 


-  Portion  superior.  Est£  inclinada  de  arriba  hacia  abajo  y 
de  adelante  hacia  atr^s,  constituida  lateralmente  por 
una  parte  espesa  formada  por  los  bordes  mediates  de 
ambos  peduncufos  cerebelosos  superiors  (fig.  24-10), 
entre  ambos  se  extiende  una  delgada  lamina  de  sustan¬ 
cia  nerviosa  triangular,  el  velo  medular  superior,  cu- 
bierto  por  la  lingula  del  vermis  superior 

-  Porcion  inferior.  Esta  formada  por  el  velo  medular  in¬ 
ferior  [v^ivula  de  Tarin]  del  cuarto  ventrfculo  (fig.  24-11). 
Es  una  lamina  delgada  de  naturaleza  ependimaria,  trian¬ 
gular,  extendida  de  un  cuerpo  restiforme  al  otro.  Hacia 
adelante  se  prolonga  en  el  revestimiento  ependimario 
del  piso  del  cuarto  ventrrcufo.  Por  arriba  y  atr£s  sefija  a 
la  uvula  cerebelosa.  Abajo  y  atr£s  est£  reforzada  por  el 
obex,  lamina  gris  impar  y  media,  triangular  como  el  es- 
pacio  que  ocupa;  su  v£rtice  inferior  se  continua  con  la 
comisura  gris  del  bulbo;  su  base,  dirigida  hacia  arriba,  es 
delgada,  libre  y  m£s  o  menos  irregular;  sus  dos  bordes 
late  rales  se  fijan  en  la  separacibn  de  los  tractos  gra  cites. 
Represents  la  parte  m£s  alta  de  la  comisura  gris  poste¬ 
rior.  Lateralmente  se  encuentra  la  tenia  cinbrea  (figs 
24-1  Oy  24-1 1),  delgada  lamina  de  sustancia  blanca  que 
recubre,  sobre  los  lados,  a  la  membrana  ependimaria  en 
la  vetindad  de  su  fijacibn  sobre  los  pedunculos  cerebe- 
Josos  inferiores  y  en  la  vecindad  del  bbex.  La  tela  coror- 
dea  del  cuarto  ventrfculo  (fig.  24-12)  se  insinOa  entre 
el  velo  medular  inferior  y  el  cerebelo,  Es  una  lamina  ce- 
lulovascular  de  piamadre  de  forma  triangular,  con  base 
superior  dirigida  hacia  el  borde  libre  del  velo  medular  in¬ 
ferior,  y  cuyo  v£rtice  pertenece  a  la  parte  inferior  del 
obex.  Esta  constituida  por  dos  hojas;  una  anterior  que 
recubre  al  velo  medular  inferior  y  se  adhiere  intimamen- 
te  a  el,  y  una  posterior,  que  tapiza  la  cara  anterior  del 
vermis  inferior  y  las  amigdalas.  Ambas  hojas  estan  uni- 
das  por  finos  tractos  conjuntivos  entre  los  que  se  en¬ 
cuentra  iiquido  cefalorraquideo.  En  esta  temina  se  hallan 
los  plexos  coroideos  del  cuarto  ventrfculo. 


Fig.  24  11. 

Techo  del  cuarto  ventrfculo. 
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Fig.  24-12. 

Orificio  medio  del  cuarto  ventrfeulo.  El  bulbo  raqufdeo  estd  visto  por 
su  cara  posterior;  ei  vermis  del  cerebelo  se  halla  tevantado  y  ios  he- 
mtsferios  cerebefosos  estan  separados 
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En  el  centra  del  veio  medular  inferior  esta  el  orificio 
medio  del  cuarto  ventnculo  [agujero  de  Magendie]  (fig. 
24-12),  irregular,  redondeado  u  ovalado  que  involucra  al  ve¬ 
io  medular  inferior,  por  el  cual  comunica  el  cuarto  ventricu- 
lo  con  el  espacio  subaracnoideo. 

Bordes.  Los  dos  hordes  superiors  del  rombo  estan 
constituidos  por  Ios  pedunculos  cerebelosos  superiores  reu- 
nidos  en  el  v£rtice  por  el  velo  medular  superior.  Los  dos  hor¬ 
des  inferiores  est^n  formados  por  Ios  pedunculos 
cerebefosos  inferiores. 

Angulos.  El  Angulo  superior  corresponde  a  la  abertura 
en  el  acueducto  del  mesencefalo  El  angulo  inferior,  al 
conducto  central  de  ta  medula  espinal  [conducto  del 
ependimo).  Los  dos  Angulos  laterales  situados  por  debajo 
del  punto  de  convergence  de  Ios  pedunculos  cerebelosos 
se  prolongan  hacia  afuera  por  el  receso  lateral  Ide  Rei¬ 
chert].  En  este  espacio  abierto  lateralmente  entre  ef  floculo 
y  el  pedunculo  cerebeloso  inferior,  est3  el  orificio  lateral 
del  cuarto  ventnculo  [agujero  de  Luschka],  que  desembo- 
ca  cerca  de  la  emergence  del  nervio  glosofaringeo,  el  cuaf 
se  encuentra  adelante  y  lateralmente  (fig.  24-13). 


RELACIONES  DEL  ROMBENCEFALO 

El  bulbo  raquideo,  la  protuberancia  y  el  cerebelo  ocupan 
la  fosa  craneal  posterior,  prolongada  hacia  abajo  por  el  embu- 


F^g,  24-13. 

s:a  anteroinferior  derecha  del  franco  encefalico. 
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Fig-  24-14, 

Corte  horizontal  que  pasa  por  las  articulaciones  atlanto-occipitales ,  mostrando  las  relaciones  del  bulbo  raqufdeo  (Begun  Paturef). 


Lig.  longitudinal  anterior  — |  i—  M em bra na  atfa nto -occi p i ta I  a nterior 
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Fig.  24-15. 

Bulbo  raqufdeo  y  protuberance 


vista  lateral  izquierda. 
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do  occipital  (Clave  I  y  Latarjet)  hast  a  el  arco  anterior  del  atlas. 
Esta  regibn  esta  separada  del  cerebro  por  la  tienda  del  cerebe- 
lor  pero  se  encuentra  conectada  por  la  indsura  de  la  tienda 
del  cerebelo  [agujero  oval  de  Pacchioni].  En  esta  fosa  osteo- 
fibrosa,  cerrada  por  la  duramadre,  fas  formadones  nerviosas 
presentan  relaciones:  anteriores  y  laterales,  drcunferenciales, 
posteroinfenores  y  supenores  (figs.  24-14  a  24-16), 

Anteriores  y  laterals.  Angulo  pontocerebeloso, 
En  la  Ifnea  mediana,  y  de  abajo  hacia  arriba,  se  haflan 
(figs,  24-14  y  24-15):  delante  del  bufbo  raquideo,  la  apo- 
fisis  odontoides  del  axis,  en  contacto  con  el  arco  anterior 
del  atlas  por  intermedio  del  ligamento  transverso  del  atlas, 
y  luego  el  borde  anterior  del  foramen  magno;  por  delan¬ 
te  de  la  protuberanda,  !a  parte  basifar  del  occipital.  Entre 
el  tronco  encefalico  y  el  piano  oseo,  se  encuentra  el  espa- 
cio  subaracnoideo  y  asciende  la  arteria  basilar,  formada 
por  la  union  de  las  dos  arterias  vertebrales. 


A  los  lados,  el  angulo  pontocerebeloso  esfci  excavado 
entre  el  tronco  encefalico  y  la  cara  anterior  del  hemisferio 
cerebeloso,  La  depresibn  asi  creada  esta  ocupada  por  un  es- 
pado  subaracnoideo:  la  cisterna  pontocerebelosa,  en  la 
que  se  encuentran  tos  nervios  craneales  que  emergen  por  el 
surco  bulbopontino.  Este  Angulo  esta  situado  frente  a  la  ca^ 
ra  posterior  de  la  porcibn  petrosa  del  temporal,  con  el  orifi- 
cio  del  meato  auditivo  interno  coronado  por  la  tienda  del 
cerebelo,  En  sentido  mbs  lateral,  los  hemisferios  cerebelosos 
est^n  en  relacion  con  la  cara  profunda  de  la  masfoides  que 
presenta  et  surco  del  seno  sigmoideo,  lateralmente  al  cuat 
se  proyecta  ei  antro  mastoideo.  La  exploracion  y  el  acceso  a 
las  caras  lateral  y  anterolateral  del  cerebelo  son  dif idles. 

G rcu n fere n dales,  El  borde  curvilfneo  de  cada  hemisferio 
cerebeloso  esta  en  contacto  con  la  insercidn  de  la  tienda  del  ce¬ 
rebelo.  Se  inserta  en  el  borde  superior  de  la  porcidn  petrosa  del 
temporal,  donde  se  encuentra  el  seno  petroso  superior;  y  en 


Fig.  24-16, 

Cerebelo  en  la  fosa  posterior  de  la  base  del  craneo i  La  tienda  del  cerebelo  ha  sido  en  gran  parte  resecada,  En  el  lado  derecho,  ha  sido  extirpa- 
da  la  parte  anterolateral  del  hemisferio  cerebeloso. 
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ef  trayecto  horizontal  del  seno  lateral,  a  lo  largo  de  la  cara  me¬ 
dial  del  hueso  occipital  y  hasta  la  Ifnea  media  posterior,  donde 
se  halta  la  hoz  del  cerebelo  extendida  desde  el  foramen  magno 
hast  a  la  protuberanda  occipital  interna  (fig.  24- 16). 

Posteroinferiores.  A I  os  I  ad  os,  la  cel  da  cerebelosa  est£ 
cerrada  atr^s  y  abajo  por  el  hueso  occipital.  Delgado  abajo 
y  mas  espeso  arriba,  bste  esta  tapizado  lateralmente  por  los 
musculos  de  la  nuca,  que  Henan  todo  el  espacio  compren- 
dido  entre  el  arco  posterior  del  atlas  y  la  protuberanda  oc¬ 
cipital  externa.  La  duramadre  tapiza  la  cara  endocraneai  del 
hueso.  Contiene  las  porciones  horizontal  y  descendente  del 
seno  lateral  y  del  seno  occipital. 

En  ta  Ifnea  medians  (fig.  24-1 4)r  de  adelante  hacia  atras, 
las  relaciones  se  establecen  con  el  foramen  magno  y  el  embu- 
do  occipital  que  lo  prolonga  hacia  el  atlas,  El  tronco  encef^fi- 
coH  la  uvula,  la  amigdala  y  el  vermis  inferior  se  hallan 
separados  del  hueso,  tapizado  de  duramadre,  por  la  cistern  a 
magna,  confluente  posterior  de  los  espacios  subaracnoideos. 


La  duramadre  pasa  por  el  conducto  vertebral  cubierta  por 
atras  por  la  membrana  atlanto-occipital  posterior  Es  la 

via  de  la  puncibn  suboccipital  de  los  espados  subaracnoideos. 

Superiores  (fig.  244),  La  celda  cerebelosa  esta  sepa- 
rada  de  la  parte  superior  de  la  fosa  craneal  posterior  por 
la  tienda  del  cerebelo.  £sta  se  halla  entre  la  prolonga- 
cibn  posterior  del  cerebro  y  el  cerebelo,  excepto  a  nivel  de 
la  incisura  de  la  tienda  del  cerebelo,  a  travbs  de  la  cual  el 
bulbo  raqufdeoy  la  protuberanda  se  continuan  con  el  me- 
senc£falo. 

La  tienda  del  cerebelo  se  extiende  de  atr^s  hacia  adelante 
desde  el  hueso  occipital  hasta  el  horde  superior  de  la  portion 
petrosa  del  temporal,  En  la  linea  mediana,  este)  elevada  por  la 
insercibn  de  la  hoz  del  cerebro,  que  contiene  al  seno  recto. 

La  incisura  de  la  tienda  esta  limitada  adelante  por  ia  cara 
posterior  del  esfenoides  con  las  apofisis  clinoides  posteriores 
Lateralmente  y  atras,  la  pequ  eh  a  eircunferencia  de  la  tienda  del 
cerebelo  forma  un  relieve  grueso  constituido  por  la  duramadre 


Mesencefalo  o  istmo  del  encefalo 


Comprende  los  pedunculos  cerebrales,  tos  coliculos 
superiores  e  inferiores  y  la  persistencia  de  la  cavidad 
mesencefblica,  muy  reducida  en  el  adulto,  el  acueducto 
del  mesencefalo. 


descripcPn 

Los  pedunculos  cerebrales  unen  la  protuberanda,  de 
la  cual  parecen  emerger,  con  el  hemisferio  cerebral  corres- 
pondiente,  a  nivel  de  la  regibn  subtalamica  y  de  la  cipsuia 
interna.  Ocupan  la  incisura  de  la  tienda  del  cerebelo,  for- 
mad a  por  el  borde  libre  de  la  tienda  del  cerebelo  que  se  en- 
cuentra  entre  !a  fosa  craneal  posterior  y  las  fosas  craneales 
anterior  y  media. 

El  unico  I  (mite  neto  es  el  inferior,  determinado  por  un 
surco  presente  entre  la  protuberanda  y  los  pedunculos  cere¬ 
brales  en  su  parte  anterior.  En  la  parte  posterior  este  If  mite 
es  menos  claro.  Los  limites  superiores  tambibn  son  impreci- 
sos,  no  existe  una  separacibn  dar a  entre  el  mesencbfalo  y  el 
diencbfalo.  Lateralmente,  los  trades  opticas  (pertenecientes 
a!  dtencefalo),  constituyen  un  Imnite  aproximado.  Atrbs,  los 
limites  de  los  pedunculos  cerebrales  se  conf unden  con  la  re¬ 
gibn  de  los  coliculos  superiores  e  inferiores. 

Los  pedunculos  cerebrales  se  dirigen  oblicuos  hacia 
adelante,  arriba  y  lateralmente,  separandose  en  forma  pro- 
gresiva  uno  del  otro.  Cada  porcibn  anterior  que  se  separa 
constituye  un  pie  peduncular,  En  su  parte  posterior,  los 
pedunculos  permanecen  unidos,  y  se  continuan  hacia  atr£s 
con  el  tegmenta  o  calota  mesencefalica 


Se  describen  cuatro  caras:  anteroinferior,  posterosupe- 
rior,  lateral  y  medial 

Cara  anteroinferior*  De  aspecto  fasti  cu  I  ado  es,  segun 
su  eje  mayor,  convexa  en  sentido  transversal.  Cada  pedun- 
culo  presenta  en  esta  cara  el  pie  peduncular;  entre  am  bos 
se  encuentra  la  fosa  interpeduncular.  Excepcionalmente,  se 
observan  fibras  que  cruzan  esta  cara,  y  pueden  constituir 
formaciones  aberrantes. 

Cara  posterosuperior  (fig,  24-17),  Est£  constituida 
por  la  lamina  cuadrigemina  (tectal),  que  corresponde  a 
la  parte  del  mesencefalo  que  se  encuentra  por  detras  de 
un  piano  que  pasa  por  la  cara  posterior  del  acueducto  del 
mesencefalo  y  que  la  separa  de  la  calota  mesencefali¬ 
ca  Por  debajo  de  la  Ibmina  cuadrigbmina  se  pueden  ob- 
servar  los  pedunculos  cerebelosos  superiores,  que  se 
separan  hacia  el  cerebelo  y  establecen  la  unibn  de!  mesen¬ 
cefalo  con  aquel.  En  el  angulo  de  separacibn,  se  interpone 
e!  velo  medular  superior  (fig.  24-17).  Este  velo  esta  unido 
a  la  f£mina  cuadrigbmina  por  el  freniflo  del  velo  medular 
superior.  A  cada  lado  del  frenillo  se  desprenden  los  ner- 
vios  trocleares,  situados  por  detras  y  debajo  de  los  coli- 
culos  inferiores.  Los  nervios  trocleares  poseen  un  trayecto 
circumpeduncular. 

-  Coliculos  superiores  e  inferiores.  Son  cuatro  eminen- 
cias  semiesfericas  situadas  en  la  lamina  cuadrigemina, 
dispuestas  dos  a  cada  lado  y  separadas  por  un  surco 
longitudinal.  Un  surco  curvilineo  de  convexidad  poste¬ 
rior  extendido  de  izquierda  a  derecha  permite  distinguir 
los  coliculos  superiores  e  inferiores,  De  esta  manera  ei 
conjunto  de  ios  surcos  forma  el  surco  cruciforme,  y  se 
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Fig,  24-17. 

Cara  posterior  del  mesencefalo. 


Talamo  — 

Nutleos  dorsaies  dei  talamo  - 
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1 —  Coliculo  inferior 
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distinguen  cuatro  coliculos:  dos  superiors  o  rostrales  y 
dos  inferiors  o  caudales  (fig.  24-17). 

Los  coliculos  superiores,  m£s  voSuminosos  que  los  in¬ 
feriors,  estin  separados  en  la  Irnea  medians  por  una 
superficie  en  la  que  esta  ubicada  la  glandula  pineal 
(figs.  24-18  y  24-19).  Cada  uno  de  los  coliculos  se  pro- 
longa  hacia  adelante  y  lateralmente  en  un  cordon 
bianco:  es  el  brazo  del  coliculo  superior  [conjuntival 


anterior],  que  lo  une  al  cuerpo  geniculado  lateral,  Los 
coliculos  superiores  representan  un  centro  de  conexion 
Optica,  un  centro  reflejo  de  las  vias  opticas  y  de  las  ocu- 
lomotoras. 

Los  coliculos  inferiores,  mas  pequenos  y  mas  cercanos 
a  la  llnea  mediana,  tambien  se  continuan  en  un  cordbn 
bianco,  el  brazo  del  coliculo  inferior  [conjuntival  pos¬ 
terior],  que  lo  une  al  cuerpo  geniculado  medial.  Los  co- 


Fig.  24-18. 

Corte  sagital  medio ,  Cara  medial  dei  segmento  del  corte. 
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RELACIONES 

Fig.  24-19. 

Cone  sagital  medio  de  la  fdmina  cuadrigemina,  En  rojo:  piamadre .  Sedistinguen: 


-  Piamadre 

r  Fisura 
!  transversa 
j  cerebral 

Tela  coroidea 

Tercer 

ventriculo 


-  Comisura 
]  posterior 


del  mesencefalo 


Rodete  del  — 
cuerpo  calloso 


GIsndula 

pineal 


ColEculo 

inferior 


t-  Cuarto  ventriculo 
1 —  Calota  del  mesencefalo 


Orificio del  acueducto— 1 
mesencefaiico 


Ifculos  inferiores  representan  un  centre  auditivo  y  de  re- 
flejos  acusticos* 

Cara  lateral.  Convexa  de  adelante  hacia  atr^s,  est3 
atravesada  de  abajo  hacia  arriba  y  de  atr^s  hacia  adelante 
por  un  surco  oblicuo  muy  pronunciado:  el  surco  lateral 
mesencefaiico.  Se  origina  en  la  region  de  la  protuberanda, 
entre  los  pedunculos  cerebelosos  medio  y  superior,  y  se  di- 
rige  hacia  arriba,  adelante  y  en  sentido  lateral  hasta  el  cuer- 
po  geniculado  medial.  Por  delante  de  este  surco,  se 
encuentra  el  pie  peduncular,  netamente  fasciculado.  Atras 
se  observe  el  triangulo  del  Eemnisco  lateral  [triangulo  de 
Reii],  entre  el  collculo  inferior  y  el  brazo  del  colicuto  inferior 
por  arriba  y  el  pedunculo  cerebeloso  superior  por  abajo.  La 
base  del  triangulo  corresponds  al  surco  lateral  mesencefaii¬ 
co  y  el  vertice,  al  collculo  inferior.  Estb  ocupado  por  el  lem- 
nisco  lateral,  que  termina  en  el  cuerpo  geniculado  medial 
Esta  cara  del  mesencefalo  est3  cruzada  horizontalmen- 
te  por  el  nervio  troclear. 

Cara  medial  Existe  sdlo  adelante,  pues  hacia  atrSs  los 
dos  pedunculos  cerebrales  estbn  fusionados,  y  se  conti  nuan 
con  el  tegmento  mesencefaiico.  La  cara  medial  de  los  pies 
pedunculares  mira  hacia  el  espacio  interpeduncular.  De 
cada  lado  de  este  espacio,  emerge  el  nervio  oculomotor 
(figs.  24-2  y  24-20). 


-  Adelante  y  abajo,  los  pedunculos  cerebrales,  entre  los 
cuales  emerge  el  nervio  oculomotor,  estcin  cruzados  por 

la  arteria  cerebral  posterior  y  luego  por  la  arteria  ce- 

rebelosa  superior  (fig.  24-35).  La  separacion  de  am- 
bos  pedunculos  corresponde,  en  la  base  del  cerebro,  a 

la  sustancia  perforada  posterior.  El  espacio  subarac- 
noideo  entre  los  pedunculos  cerebrales  es  la  cisterna 
interpeduncular. 

-  Atras  y  arriba  se  ha  Ha  la  tienda  del  cerebelo,  corona  da  por 
el  rodete  del  cuerpo  calloso.  Entre  el  rodete  y  tos  eolfeubs 
existe  un  espacio:  la  cisterna  cuadrigemina,  donde  se  en- 
euentran,  rodeando  a  la  glandule  pineal,  las  pequehas  ve- 
nas  internes  del  cerebro,  que  al  unirse  forman  la  vena 
cerebral  magna  [de  Galeno],  afluente  del  seno  recto. 

-  Lateralmente,  el  mesencefalo  se  relaciona  con  la  circun- 
voludOn  parahipocampal  que  lo  oculta.  Con  ella  limita 
la  parte  posterior  y  lateral  de  la  fisura  transversal  del  ce¬ 
rebro  (fig.  24-20).  El  espacio  subaracnoideo  que  rodea 
lateralmente  al  mesencefalo  es  la  cisterna  ambiens 


ACUEDUCTO  DEL  MESENCEFALO 
[DE  SILVIO] 

Constituye  el  vestigio  de  la  cavidad  del  mesencefalo, 
que  une  el  tercer  ventrlculo  arriba  y  adelante,  con  ei  cuarto 
ventrlculo  abajo  y  atr£s. 

Su  orificio  inferior  corresponde  al  Angulo  superior  del  cuar¬ 
to  ventrlculo,  por  debajo  del  velo  modular  superior.  Su  orifice 
superior  [anus]  esta  situado  por  debajo  de  la  comisura  poste¬ 
rior;  corresponde  a  su  comunicacibn  con  el  tercer  ventriculo. 

La  pared  anteroinferior  est3  situada  por  encima  de  la  ca- 
lota  del  mesencefalo;  corresponde  a  los  nucleos  de  origen 
de  los  nervios  troclear  y  oculomotor. 

La  pared  posterosuperior  o  bbveda  esta  form  a  da,  de 
atras  hacia  adelante,  por  la  base  de  los  collculos  inferior  * 
superior,  y  la  cara  inferior  de  la  comisura  posterior,  situada 
debajo  de  la  gl&ndula  pineal. 

Su  calibre  es  mas  estrecho  en  la  parte  media  que  en  sus 
dos  extremes.  Est£  taplzado  por  la  membrana  ependimane 
y,  por  fuera  de  ella,  por  una  capa  de  sustancia  gris:  la  sus- 
tancia  gris  central. 


Cerebro  anterior  o  prosencefalo  (telencefalo 

y  diencefalo) 


Ef  cerebro  anterior  o  prosencefalo  resulta  del  desarro- 
llo  de  la  vesfcula  cerebral  anterior.  £sta  experimenta  un  es- 
trangu  lam  lento  que  origina  dos  porciones:  una  anterior,  la 

vesicula  telencefalica,  y  una  posteroinferior,  la  vesicula 


diencefalka.  No  existe  entre  ambas  un  Ifmite  neto.  El  cere¬ 
bro  representa  la  parte  m^s  voluminosa  de!  encbfalo:  ocucc 
las  fosas  craneales  anterior  y  media  y  se  aplica  sobre  la  tier* 
da  del  cerebelo,  que  lo  separa  de  la  fosa  craneal  posterior 
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Fig.  24-20. 

Cara  superior  de  los  hemisferios  cerebrales. 
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Las  dimensiones  del  cerebro  vari an  segun  los  individuos 
y  su  forma  obedece  a  la  del  cr^neo. 

En  el  cerebro  se  diferencian  dos  hemisferios  sepa ratios 
por  una  profunda  fisura  interhemisfdrita,  la  fisura  longitu¬ 
dinal  cerebral,  pero  se  encuentran  conectados  entre  si  por 
formaciones  que  se  extienden  entre  uno  y  otro  hemisferio: 
iasformaciones  interhemisfericas,  En  los  hemisferios  hay  una 
capa  de  sustancia  gris  cortical,  en  la  que  se  ubican  las  areas 
motoras,  sensitives  y  sensoriales;  en  su  interior  se  hallan  los 
nudeos  basales,  extendidos  entre  ambos  hemisferios  y  que 
se  conectan  por  tin  conjunto  de  comisuras  nerviosas:  las  co¬ 
misuras  interhemisfericas.  En  el  interior  de  los  hemisferios 
y  en  las  comisuras  interhemisfericas  se  observan  cavidades: 
los  ventriculos  cerebrales,  los  que  por  su  posicidn  se  distin- 
guen  en  ventriculos  laterales,  uno  en  cada  hemisferio,  y 
un  ventriculo  medio,  el  tercer  ventriculo 

Su  peso,  termino  medio,  en  el  hombre  es  de  1.200  g,  y 
de  1 .000  g  en  la  mujer 

Al  igual  que  el  resto  del  sistema  nervioso,  el  cerebro 
se  encuentra  rodeado  por  las  meninges.  Despojado  de 
ellas,  presenta  una  coloracibn  bianco  rosada,  algo  grisa- 
cea  en  su  superficie.  Esta  es  irregular  y  est3  recorrida 
per  numerosos  surcos  y  fisuras,  ptegada  por  numerosas 
arc  unvoluci  ones. 


CONFIGURACION  EXTERNA  DEL  CEREBRO 

Su  forma  general  es  la  de  un  ovoide,  con  su  eje  mayor 
anteroposterior;  presenta  un  extremo  posterior  grueso,  el 
polo  occipital,  y  un  extremo  anterior  de  menor  tamaiio,  el 
polo  frontal  (figs.  24-20  y  24-21). 


Hemisferios  del  cerebro 

Los  hemisferios  del  cerebro  est^n  separados  entre  si  por 
la  fisura  longitudinal  cerebral,  y  de!  mesencefalo  por  la 
fisura  transversal  cerebral.  No  son  estrictamente  hemis- 
fericos,  sino  que  son  prismaticos  triangulares.  Cada  uno  de 
ellos  presenta  tres  caras:  superolateral  [externa]  (fig.  24- 
22),  moJdeada  sobre  la  cara  cOncava  de  la  boveda  craneal; 
medial  [interna]  (fig. 24-24),  constituye  una  de  las  caras  de 
la  fisura  longitudinal  cerebral;  e  inferior,  aplicada  a  las  fo- 
sas  craneales  anterior  y  media,  y  a  la  tienda  del  cerebelo.  Es- 
tas  caras  estan  separadas  por  tres  hordes:  superior,  de 
convexidad  superior,  separa  la  cara  superolateral  de  la  me¬ 
dial;  inferomedial,  concave  mediaimente  en  su  parte  media 
y  que  delimita  la  cara  medial  de  la  inferior;  e  inferolateral, 
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Fig,  24-21. 

Cara  inferior  de  los  hemisferios  cerehrales. 
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bien  defintdo,  que  separa  la  cara  superolateral  de  la  inferior 
y  presents  una  incisura  que  separa  la  poroidn  frontal  de  la 
temporo-occipitaL  En  cada  hemisferio  se  distinguen  dos  po¬ 
los:  anterior  o  frontal  y  posterior  u  occipital. 

El  cerebro  es  I  iso  hasta  el  tercer  mes  de  vida,  luego  se 
pliega  a  causa  del  considerable  desarrolio  de  la  corfeza 
(manto  o  pallium),  por  lo  que  presenta  en  el  adulto  surcos 
que  limitan  circunvoluciones  [giros], 

Ciertos  surcos  o  depresiones  son  m£s  profundos:  son  las 
fisurasH  que  permiten  aislar  Idbulos  en  la  superfide  de  los 
hemisferios.  En  los  Idbulos  se  observan  surcos  menos  pro¬ 
fundos  que  delimitan  las  circunvoluciones,  salientes  m£s  o 
menos  flexuosas.  Las  circunvoluciones  de  un  mismo  lobulo 
pueden  estar  reunidas  por  pliegues. 

Cara  superolateral,  Surcos,  fisuras,  lobulos  y 
circunvoluciones 

Esta  cara  del  hemisferio  es  convexa  en  sentido  antero¬ 
posterior  y  vertical.  Est£  situada  por  debajo  de  la  calvaria. 
Las  fisuras  y  circunvoluciones  que  se  observan  en  el  la  adop- 
tan  esta  convex! dad, 

Surcos  principales  [cisuras] 

Se  distinguen  tres:  surco  lateral,  surco  central  y  surco 
parieto-ocdpitaL 


A.  Surco  lateral  (cisura  de  Silvio]  (fig,  24-22):  es  el  mis  exten- 
so  y  profundo;  se  origina  en  la  cara  inferior  del  cerebro,  en 
la  parte  externa  de  la  sustancia  perforada  anterior.  Desde 
aqui  se  dirtge  lateralmente,  describiendo  una  curva  conca- 
va  atras,  y  alcanza  al  borde  inferolateral  del  hemisferio,  al 
que  cruza  pasando  a  la  cara  lateral,  donde  cambia  de  di¬ 
rection,  volviendose  oblicuo  hacia  atrls  y  ligeramente  as- 
cendente,  para  terminar  en  un  ramo  posterior  que  se 
bifurca  en  la  parte  inferior  de  la  circunvolucidn  parietal  in¬ 
ferior:  la  circunvolucidn  supramarginal.  Si  se  separan 
ambos  labios  del  surco,  se  comprueba  que  &ste  se  profun- 
diza,  formando  una  amplia  excavacidn,  la  fosa  lateral  ce* 
rebral  [vafle  silviano],  muy  desarrollada  en  la  parte  anterior 
donde  presenta  una  serie  de  circunvoluciones:  el  lobulo 
de  la  insula.  El  surco  emite  ha  da  el  lobulo  frontal,  en  la 
cara  lateral,  cerca  del  borde  inferolateral,  dos  ramos:  ante¬ 
rior  y  ascendente,  Ambos  limitan  la  porcion  triangular  de  la 
circunvolucidn  frontal  inferior  [cabo  de  Broca]. 

B.  Surco  central  [cisura  de  Rolando]  (fig.  24-22):  comienza 
por  encima  del  surco  lateral,  por  detr^s  del  Angulo  que  este 
forma  con  su  ramo  ascendente;  desde  alii  se  dirige  oblicuo 
hacia  el  borde  superior  del  hemisferio,  al  que  puede  cruzar 
y  tormina  en  el  Idbulo  paracentral  de  la  cara  medial  del  he¬ 
misferio  (fig.  24-24).  El  surco  central  casi  nunca  es  rectifineo 
presenta  un  trayecto  sinuoso  y  largo,  Marta  el  limite  entre 
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Fig.  24-22* 

rvunvofuciones  de  la  cara  lateral  del  hemisferio  izquierdo.  En  rosa:  fdbulo  frontal .  En  azul:  Idbulo  parietal ,  En  verde:  Idbulo  temporal.  En  amariiio: 
cbulo  occipital. 
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as  areas  motoras  y  sensitivas  de  la  corteza.  Su  extrema  infe- 
nor  se  erreuentra  en  el  operatic  frontoparietal  [rolindico] 
fig.  24-22)  y  su  extremo  inferior,  arriba  y  medialmenfe,  en 
el  Idbulo  paracentral. 

C  Surco  parieto-occipital  [cisura  perpendicular  exter¬ 
na]  (fig,  24-22)  se  observa  en  el  borde  superior  del  he¬ 
misferio  a  unos  5  cm  por  delante  de  la  terminacibn  de 
este  borde;  se  dirige  hacia  abajo  y  adelante  para  ter- 
minar  por  un  extremo  libre,  a  una  distance  variable 
del  borde  inferolateral.  Se  encuentra  interrumpido  por 
numerosos  pliegues  extendidos  desde  el  Idbulo  occipi¬ 
tal  hasta  los  Ibbulos  parietal  y  temporal* 


Estos  tres  surcos  separan  cuatro  lobulos:  frontal,  parie¬ 
tal,  temporal  y  occipital,  En  e!  fondo  del  surco  lateral  se  en¬ 
cuentra  el  lobulo  de  la  insula. 

Surcos  y  circunvoiudones  del  lobulo  frontal 

Situado  por  delante  del  surco  lateral  y  del  surco  central, 
el  lobulo  frontal  se  extiende  hacia  e!  polo  anterior  del  he¬ 
misferio.  Este  Idbulo  excede  esta  cara,  e  invade  las  caras 
medial  e  inferior  en  una  buena  extensidn  (fig.  24-22), 
Surcos  horizon  tales.  En  numero  de  dos,  paralelos  en- 
tre  si  y  con  el  borde  superior  del  hemisferio,  terminan  en  sus 
extremes  posteriores  bifurcandose  en  una  rama  ascendente 
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y  otra  descendente  por  delante  del  surco  central  y  paralelos 
a  £1.  De  esta  manera,  existen  en  el  IPbulo  frontal  cuatro  dr¬ 
cunvoluciones; 

A.  Circunvolucion  frontal  superior  [I5  circunvolucion 
frontal]:  situada  por  encima  del  surco  frontal  superior, 
que  fnvade  la  cara  medial  hasta  el  surco  del  cingula  (fig, 
24-24),  curv^ndose  en  el  polo  frontal  se  continba  por 
un  segmento  orbitaho  en  la  base,  comprendido  entre  el 
borde  inferomedial  del  hemisferio  y  el  surco  olfatorio. 

B.  CircunvoluciPn  frontal  media  [2a  circunvolucion  fron¬ 
tal]:  comprendida  entre  los  dos  surcos  frontales,  se  ex- 
tiende  en  la  cara  inferior  entre  los  surcos  olfatorios  por 
delante  de  la  rama  horizontal  que  los  une. 

C.  Circunvolucion  frontal  inferior  (3a  drcunvoludon 
frontal]:  se  encuentra  debajo  y  lateral  a  la  precedente. 
Forma  parte  del  Ifmite  superior  del  surco  lateral  En  el  la- 
do  izquierdo  estan  situados  los  centres  motores  del  len- 
guaje  articulado. 

0.  Cirtunvolucidn  precentral  [circunvoludPn  frontal  as- 
cendente  o  prerrolandica]  (fig,  24-22):  estci  situada  por 
delante  del  surco  central  hasta  el  surco  precentral  [ti- 
sura  prerrolandica],  que  lo  separa  de  las  tres  circunvo- 
luciones  mendonadas  previamente  El  extreme  inferior 
de  la  circunvoluciPn  precentral  llega  al  surco  lateral  y  se 
reune  con  la  circunvolucion  poscentral  situada  detras, 
por  medio  del  oppreulo  frontoparietal  La  parte  supe¬ 
rior  se  continua  en  la  cara  medial,  limitada  atr^s  por  el 
surco  central.  Corresponde  a  la  parte  anterior  del  lobu- 
lo  paracentral,  situado  en  la  cara  medial  del  hemisferio, 
En  esta  circunvolucion  se  encuentran  los  principales 
centros  motores  voluntaries, 

Surcos  y  drcunvoluciones  del  lobulo  parietal 

El  lobulo  parietal  se  extiende  desde  el  surco  central 
por  delante  hasta  el  surco  parietooccipital  por  detras;  por 
encima  del  surco  lateral  ocupa,  sobrepasando  el  borde  su¬ 
perior  del  hemisferio,  una  pequeha  parte  de  la  car  a  medial, 
E$t3  recorrido  por  un  solo  surco, 

Surco  intraparietal  (fig,  24-22).  Se  origins  por  detras 
del  surco  central  y  por  encima  del  surco  lateral.  Primero  tie- 
ne  una  direedpn  para  lei  a  a  I  surco  central,  luego  describe 
una  curva  en  direccion  posterior,  disponiendose  en  forma 
paralela  al  borde  superior  del  hemisferio;  se  dirige  hacia  el 
polo  occipital  hasta  el  surco  occipital  transverse,  En  el  pun- 
to  en  que  tambia  de  direction,  emite  una  prolongaciPn  ha- 
da  arriba  paralela  al  surco  central:  se  forma  asi  el  surco 
poscentral  En  su  trayecto  horizontal,  el  surco  intraparietal 
da  un  ramo  descendente  que  divide  al  !6bulo  parietal  infe¬ 
rior  en  una  parte  anterior:  la  circunvolucion  supramarginal, 
y  otra  posterior,  la  circunvoluddn  angular. 

Se  a  Is  Ian  as(  tres  drcunvoluciones  parietales: 

A.  Circunvolucion  poscentral  [circunvoluddn  parietal  as- 
cendente  o  posrolandica]  (fig,  24-22):  esta  situada  entre  el 
surco  central  y  el  surco  poscentral  por  encima  del  surco  la¬ 
teral.  Por  debajo  se  halla  unida  a  la  circunvoluddn  precen¬ 
tral  por  el  opPrculo  frontoparietal.  En  la  cara  medial  del 
hemisferio,  en  su  extremo  superior,  ambas  circunvoludo- 
nes  se  encuentran  unidas,  formando  el  lobulo  paracentral 


B.  Lobulo  parietal  superior:  est3  ubicado  por  detras  del 
surco  poscentral  y  llega  hasta  el  surco  parietooccipital, 
ubicandose  por  arriba  del  surco  intraparietal,  Se  continua 
en  la  cara  medial,  y  constituye  la  precuna, 

C  Lobulo  parietal  inferior:  se  halla  separado  del  lobulo 
parietal  superior  por  el  surco  intraparietal,  situado  por 
detras  del  surco  poscentral  y  se  extiende  hasta  el  surco 
parieto-occipital.  En  este  IPbulo  se  encuentran  la  circun¬ 
volucion  supramarginal  en  el  extremo  final  del  surco 
lateral,  y  la  circunvolucion  angular,  en  ei  extremo  pos¬ 
terior  del  surco  temporal  superior. 

Surcos  y  drcunvoluciones  del  lobulo  temporal 
Este  lobulo  estP  situado  por  debajo  del  surco  lateral,  Su 
extremo  anterior  red  be  el  nombre  de  polo  temporal  y  esd 
atojado  en  fa  fosa  craneal  media.  Su  parte  posterior  tiene  If- 
mites  poco  dares  con  el  IPbulo  occipital.  El  IPbulo  temporal 
se  extiende  hacia  la  cara  inferior  del  hemisferio  cerebral 
Presenta  cinco  surcos:  los  dos  primeros  se  encuentran 
en  la  cara  superolateral,  el  tercero  y  el  cuarto  en  la  cara  in¬ 
ferior  y  e!  quinto,  en  la  cara  medial. 

Surco  temporal  superior  (fig,  24-22).  Recorre  el  IPbu¬ 
lo  de  adelante  hada  atras,  paralelo  af  surco  lateral.  Alrede- 
dor  de  su  extremo  posterior  se  dispone  la  circunvoluciPn 
angular. 

Surco  temporal  inferior  Situado  por  debajo  del  prece¬ 
dente  y  paralelo  a  PI,  poco  profundo  y  mucho  m3s  irregular 
Estos  surcos  aislan  en  la  cara  superolateral  tres  drcunvo¬ 
luciones: 

A.  Circunvolucion  temporal  superior  [ta  circunvolucion 
temporal]:  estP  comprendida  entre  el  surco  lateral  y  ei 
surco  temporal  superior,  que  la  separa  de  la  circunvolu¬ 
ciPn  temporal  media.  Se  extiende  desde  el  polo  tempo¬ 
ral  hasta  la  parte  terminal  del  surco  lateral,  donde  se 
continua  con  el  lobulo  parietal  inferior 

B.  Circunvolucion  temporal  media  [2a  circunvoludor 
temporal]:  situada  debajo  de  la  anterior,  est£  compren¬ 
dida  entre  los  dos  surcos  temporales  superior  e  inferior 
se  continua  en  su  parte  posterior  con  el  IPbulo  parieta 
inferior  por  intermedio  de  la  circunvoluciPn  angular. 

C.  Circunvolucion  temporal  inferior  [33  circunvolucion 
temporal]:  comprendida  entre  el  surco  temporal  infe¬ 
rior  y  el  surco  occipitotemporal,  se  extiende  sobre  la  ca¬ 
ra  inferior  del  hemisferio.  Se  continda  hacia  atr£s  con  e 
IPbulo  occipital. 

Lobulo  de  la  Insula 

Es  un  IPbulo  profundo,  situado  en  el  fondo  del  surco  la¬ 
teral.  Para  exponerlo  es  necesario  separar  los  hordes  de  es¬ 
te  surco,  conocidos  como  operculos:  el  superior  depends 
de  bs  lobulos  frontal  y  parietal  y  e!  inferior,  del  lobulo  tem¬ 
poral  (fig.  24-23). 

La  insula  tiene  una  forma  triangular,  de  vertiee  anteroir- 
ferior,  donde  se  localiza  el  limen  de  la  Insula,  a  traves  de 
cual  la  corteza  insular  se  continua  con  las  cortezas  frontal  > 
temporal.  La  insula  se  encuentra  separada  de  los  IPbulos  ve- 
cinos  por  el  surco  circular  de  la  insula. 

Presenta  un  surco  centra!  que  delimita  un  territorio  an¬ 
terior,  con  dos  surcos  menos  importantes  que  limitan  tre: 
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:equenas  circunvoludones  cortas  y  un  territorio  posterior 
con  una  circunvolucibn  larga. 

Surcos  y  circunvoludones  del  lobulo  occipital 
Este  lobulo  no  esta  netamente  separado  de  los  !6bulos 
parietal  y  temporal.  Forma  la  parte  posterior  del  hemisferio, 
^enominada  polo  occipital.  Se  exterioriza  en  las  caras  su¬ 
perolateral,  medial  e  inferior  del  hemisferio  cerebral. 

El  limite  podria  establecerse  continuando  la  linea  esta- 
otecida  por  el  surco  parieto-occipital. 

Los  surcos  que  se  observan  en  esta  cara  son  (fig.  24-22): 

-  Surco  parieto-occipital:  desciende  con  direction  obli- 
cua  desde  el  borde  superior  del  hemisferio  hatia  el  sur- 
go  temporal  inferior.  En  su  parte  media,  es  cruzado  por 
ia  extremidad  posterior  del  surco  intraparietai,  que  se 
extiende  en  forma  variable  en  el  Ibbulo  occipital,  Este 
surco  se  encuentra  mas  desarrollado  en  la  cara  medial 
del  hemisferio.  En  la  cara  lateral  constituye  e!  punto  de 
referenda  para  establecer  el  limite  del  lobulo  occipital 
con  los  lobuios  parietal  y  temporal. 

-  Incisura  preoccipital:  poco  aparente,  situada  sobre  el 
borde  inferolateral,  parece  continuarse  hacia  arriba  ton 
ia  direct i6n  del  surco  parieto-occipital. 

-  Surco  semilunar:  inconstante,  se  halla  terca  del  polo 
occipital,  Es  arciforme,  con  concavidad  posterior. 

-  Surco  occipital  trans verso:  estS  cerca  de  la  termina- 
dbn  del  surco  intraparietai,  con  direccibn  cast  horizon¬ 
tal,  cortando  la  linea  del  surco  parieto-occipital. 

La  disposicibn  variable  de  los  surcos  que  se  observan  en 
~sta  cara,  irradiando  desde  el  vGrtice  hacia  la  base  del  lobu- 
o  occipital,  no  permite  determinar  un  numero  concreto  de 
;  rcunvoludones. 


Cara  medial.  Surcos,  lobuios  y  circunvoludones 

La  cara  medial  del  hemisferio  es  plana  en  sentido  sagi- 
tal  y  se  dispone  alrededor  del  cuerpo  calloso,  del  cual  es¬ 
ta  separada  por  un  surco  poco  prof  undo,  el  surco  del 
cuerpo  calloso  (fig.  24-24).  El  borde  superior  es  convexo  y 
bien  definido.  El  borde  inferior  se  encuentra  interrumpido 
por  las  comisuras  interhemisfbncas;  por  delante  de  ellas  es 
horizontal  y  redondeado,  por  detrbs  se  indina  hacia  abajo 
en  ligera  concavidad. 

Surcos  principals 

En  esta  car  a  se  distinguen  cuatro: 

A.  Surco  del  cuerpo  calloso  (fig.  24-24):  est£  entre  la 
corteza  y  el  cuerpo  calloso;  sigue  el  contorno  de  este  ul¬ 
timo,  rode^ndoto. 

B.  Surco  del  cingulo  [cisura  callosomarginal]:  en  su  extre- 
mo  anterior  comienza  por  debajo  de  Sa  rodtlla  del  cuer¬ 
po  calloso  y  recorre  la  cara  medial  con  trayecto  paralelo 
a  I  cuerpo  calloso  y  a  l  borde  superior  del  hemisferio  cere¬ 
bral.  Cerca  del  extremo  posterior  del  cuerpo  calloso, 
cannbia  su  direccibn  para  dirigirse  hacia  el  borde  superior 
del  hemisferio,  para  terminar  en  el.  El  trayecto  original 
del  surco  del  cingulo  es  continuado  por  el  surco  subpa- 
rietal,  que  se  dirige  hacia  el  rodete  del  cuerpo  calloso. 

C.  Surco  parieto-occipital  [cisura  perpendicular  interna] 
(fig.  24-24):  es  mas  ancho  y  m£s  profundo  que  en  la  ca¬ 
ra  lateral,  Se  dirige  hacia  abajo  y  adelante  en  direccibn 
al  rodete  del  cuerpo  calloso;  puede  unirse  al  surco  cal¬ 
car  ino,  y  este  conjunto  dibuja  una  Y  acostada,  El  surco 
parieto-occipital  corresponde  a  su  ram  a  superior, 

D.  Surco  cal  carl  no:  su  direccibn  es  horizontal  y  se  ex¬ 
tiende  desde  el  polo  occipital  hasta  el  extremo  poste¬ 
rior  de  la  circunvolucion  del  cingulo,  para  unirse  a  I 


Fig.  24-23. 

de  la  insula  y  region  retro  insular  El  Idbulo  temporal  ha  sido  separado  hacia  abajo  y  la  circunvolucion  frontal  inferior  hacia  delante. 
:  opdrculo  frontoparietal  ha  sido  resecado. 
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Fig.  24-24, 

Surcos  y  circunvoluciones  de  la  cara  medial  del  hemisferio  cerebral  izquterdo.  En  rose,  lobulo  frontal;  en  azuf  lobulo  parietal;  en  verde ,  Idbufo 
temporal;  en  amarilio,  lobulo  occipital;  en  vioieta,  idbufo  Ifmbico. 
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surco  parieto-occipital.  Es  muy  prof  undo,  y  exteriori- 
za  esta  profundidad  en  el  asta  occipital  del  ventricu- 
lo  lateral,  en  una  saliente  denominada  calcar  avis. 

Los  surcos  descritos  perm  i ten  jerarquizar  dos  circunvo* 
luciones:  del  cingulo  y  frontal;  dos  territories  denomina- 
dos  Idbulo  paracentral  y  precuha,  y  la  cuna  que  representa 
la  participation  del  lobulo  occipital  en  la  cara  medial  del 
hemisferio. 

Circunvolucion  del  cingulo  [circunvoludbn  del  cuerpo 
calloso]  (fig.  24-24).  Comprendida  entre  el  surco  del  cuerpo 
calloso  y  el  surco  del  cfngulo  prolongado  por  el  surco  sub- 
parietal,  sigue  exactamente  el  contorno  del  cuerpo  calloso. 
Se  origina  por  debajo  de  la  rodilla  del  cuerpo  calloso,  se  di- 


rige  had  a  atr£$  y  contornea  e!  rodete  para  continuarse  or 
la  circunvolucion  parahipocampal,  situada  en  la  cara  in¬ 
ferior,  con  la  cual  constituye  el  lobulo  limbico.  Entre  la  cir- 
cunvoludbn  del  cingulo  y  la  parahipocampal  se  encuentra 
el  istmo  de  la  circunvolucion  del  cingulo. 

Circunvoiuddn  frontal  medial,  Corresponde  a  la  cir- 
cunvoiuci6n  frontal  superior  que,  excediendo  el  borde  su¬ 
perior  del  hemisferio  se  prolonga  sobre  la  cara  media 
hasta  el  surco  del  cingulo  que  Jo  separa  de  la  drcunvoludbc 
del  cingulo,  Comienza  por  debajo  del  pico  del  cuerpo  callc- 
so,  en  el  area  subcallosa,  donde  se  continua  con  fa  circut' 
volucibn  del  cfngulo;  desde  aquf  se  extiende  hacia  atra: 
hasta  la  prolongation  en  la  cara  medial  del  surco  precentra 
I  [mite  anterior  del  Idbulo  paracentral. 
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Lobulo  paracentral  (fig.  24-24),  Ocupa  la  parte  media 
v  superior  del  hemisferio.  Esta  constituido  por  un  pliegue 
que  une  las  circunvoludones  precentral  y  poscentral  en  sus 
extremes  super!  ores  sob  re  esta  cara  del  hemisferio;  se  ex- 
ttende  hacia  abajo  hasta  el  surco  del  cinguto,  que  lo  limita 
y  separa  hacia  atras  de  la  precuha.  En  su  parte  superior  se 
observa  un  surco,  continuacion  del  surco  central, 

Precuha  [Ibbulo  cuadrilbtero).  Este  situada  por  delante 
del  surco  parieto-ocdpital,  dettes  de  la  curvatura  ascenden- 
te  del  surco  del  dngulo,  y  entre  el  surco  subparietal  y  el  hor¬ 
de  superior  del  hemisferio,  Constituye  la  participacibn  del 
Ibbulo  parietal  en  la  cara  medial, 

Cuha.  De  forma  triangular,  pertenece  al  lobulo  occipital 
y  esta  separada  del  l6bu!o  parietal  por  el  surco  parieto-oc- 
cipital.  Por  abajo  este  limitada  por  el  surco  calcarine. 

Cara  inferior*  Surcos,  lobulos  y  drcunvoluciones 

La  cara  inferior  det  cerebro  es  muy  irregular,  y  presen¬ 
ts  dos  porciones  diferentes  separadas  por  el  surco  lateral 
:\g.  24-25).  Por  delante  del  surco  lateral,  se  encuentra  el 
lobulo  frontal,  donde  se  distinguen  las  circunvoluciones 
orbitarias  separadas  por  los  surcos  orbitarios,  en  reladbn 
con  el  techo  de  la  orbita  en  la  fosa  craneal  anterior  Por 
dettes  del  surco  lateral,  la  cara  inferior  esta  constituida 
por  circunvoluciones  de  los  Ibbulos  temporal  y  occipital, 
ubic^ndose  en  la  fosa  craneal  media  y  por  encima  de  la 
tienda  del  cerebelo, 

El  borde  medial  en  su  parte  anterior  y  posterior  es  neto 
y  este  orientado  en  sentido  anteroposterior;  en  su  parte 
media  es  ebneavo  y  rodea  el  mesencefalo,  separado  de  el 
por  la  fisura  transvers a  cerebral  El  borde  lateral  este  forma- 
do  por  el  borde  inferolateral  del  hemisferio. 

Surco  lateral  (fig.  24-25).  Se  origins  en  la  parte  lateral  de 
la  sustancia  perforada  anterior  y  se  dirige  hacia  la  cara  lateral 
del  hemisferio,  separando  a  Jos  lobulos  f  rontal  y  temporal, 

Surcos  y  circunvoluciones 

Corresponden  a  la  cara  inferior  del  lobulo  frontal.  $u  li¬ 
mit  e  medial  es  la  fisura  longitudinal  cerebral,  mientras  que 
su  Kmite  lateral  es  el  borde  inferolateral  del  hemisferio.  La 
regibn  posterior  de  estas  circunvoluciones  constituye  el  limi- 
te  superior  del  surco  lateral, 

En  su  superficie  (fig.  24-25)  se  observan:  medialmente,  el 
surco  olfatorio,  cuya  direccion  es  anteroposterior,  y  dos  surcos 
anteropQstenores  unidos  por  una  porcibn  transversal,  formando 
una  H,  I  fa  m  a  dos  surcos  orbitarios.  El  surco  olfatorio  aloja  a  I 
bulbo  olfatorio  y  al  tracto  olfatorio.  Medialmente  a  este  surco  se 
describe  la  circunvolucion  recta  [orbitaria  interna],  que  llega  has¬ 
ta  el  borde  medial  del  hemisferio.  Entre  Jos  surcos  olfatorio  y  or¬ 
bitarios  esta  local izada  la  circunvolucion  orbitaria  medial,  Por 
delante  de  la  porcibn  transverse  de  los  surcos  orbitarios,  se  en¬ 
cuentra  la  circunvolucibn  orbitaria  anterior,  mientras  que  por  de- 
ttes  de  esta  pardon  transversa  se  localiza  la  circunvolucion 
orbitaria  posterior.  Lateralmente  a  los  surcos  orbitarios  se  en¬ 
cuentra  la  circunvolucion  orbitaria  lateral  (fig.  24-25). 

Lobulos  occipital  y  temporal 

Estan  situados  por  dettes  del  surco  lateral;  su  extreme 
anterior  se  denomina  polo  temporal,  su  extremo  posterior, 
polo  occipital  (fig,  24-25). 


En  este  sector,  los  16b  u  I  os  presen  tan  dos  surcos  antero- 
poster  lores: 

A.  Surco  occipitotemporal:  se  prolonga  desde  el  polo 
temporal  hasta  el  polo  occipital. 

B.  Surco  colateral:  este  situado  medialmente  al  anterior; 
prof  undo,  produce  en  el  atrio,  el  asta  temporal  y  el  asta 
occipital  del  ventrlculo  lateral  la  saliente  llamada  eminen- 
cia  colateral.  Separa  a  los  Ibbulos  temporal  y  occipital  de 
la  circunvolucion  parahipocampal  del  36bulo  llmbico, 

Estos  surcos  determinan  cuatro  circunvoludones: 

A*  Circunvolucion  occipitotemporal  lateral  (fig.  24- 
25):  este  comprendida  entre  el  surco  occipitotempo¬ 
ral  y  el  surco  temporal  inferior. 

B.  Circunvolucidn  occipitotemporal  medial:  se  en¬ 
cuentra  entre  el  surco  occipitotemporal,  Jateralmen- 
te,  y  el  surco  colateral,  medialmente. 

C.  Circunvolucidn  lingual:  este  limitada  en  sentido  la¬ 
teral  por  el  surco  colateral,  en  sentido  medial  por  el 
surco  calcahno,  y  se  encuentra  en  la  parte  medial  de 
la  cara  inferior  del  Ibbulo  occipital  Hacia  delante,  se 
continua  con  la  circunvolucidn  parahipocampal. 

D.  Circunvolucion  parahipocampal:  esta  local izada 
medialmente  en  relacion  con  el  surco  colateral,  en  si- 
tuacibn  medial  con  respecto  al  Ibbulo  temporal.  En 
su  borde  medial  se  encuentra  la  formation  del  hi- 
pocampo  En  su  extremo  postenor  se  halla  la  circun- 
volucibn  lingual,  de  la  cuaf  no  este  separada  por  un 
Ifmite  definido,  y  por  debajo  del  rodete  del  cuerpo 
calloso,  a  travbs  del  istmo,  se  continua  con  la  circun- 
volucibn  del  dngulo.  Las  circunvoluciones  parahipo¬ 
campal  y  del  dngulo,  asf  como  la  formation  del 
hipocampo,  constituyen  el  Ibbulo  limbico. 


Comisuras  interhemisfericas 

Los  dos  hemisferios  cerebrales,  daramente  separados  en  sus 
partes  superior,  anterior  y  posterior  por  la  fisura  longitudinal 
cerebral,  esten  unidos  entre  sf  en  sus  partes  media  e  inferior 
por  estructuras  que  se  designan,  en  conjunto,  comisuras  inter¬ 
hemisfericas  (fig.  24-27),  No  se  atribuye  a  esta  designadbn 
otro  stgnificedo  que  el  que  encierra  en  sf  misma:  formaciones  st- 
tuadas  entre  los  hemisferios  cerebrales  y  a  los  que  unen  entre  sf, 

Un  corte  sagital  que  pasa  por  la  linea  media  secciona  estas 
numerosas  comisuras  interhemisfericas  (figs.  24-27  y  24-31). 

Cuerpo  calloso 

Es  una  estructura  impar  de  sustancia  blanca  de  conside¬ 
rable  espesor  en  la  profundidad  de  la  fisura  longitudinal  ce¬ 
rebral.  Se  extiende  de  un  hemisferio  al  otro  y  se  prolonga 
en  el  centra  semioval  (sustancia  blanca)  de  cada  hemisferio. 

Descripcion 

Visto  en  un  corte  sagital  mediano  (figs,  24-27,  24-28  y 
24-31),  tiene  la  forma  de  un  area  ebneavo  hacia  abajo,  con 
un  tronco,  un  extremo  posterior;  el  rodete,  y  un  extremo 
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Fig.  24-25. 

Circunvoluciones  del  hemisferio 
izquierdo  del  cerebro  visto  por  su 
cara  inferior.  En  rosaf  lobulo 
frontal;  en  verder  lobulo 
temporal;  en  amariilo,  Idbulo 
occipital;  en  violeta,  Idbulo 
Ifmbico. 
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Fig,  24-26. 

Ldbufo  IfmbfCO.  Cara  medial  del  hemisferio  izquierdo. 
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anterior:  la  rodilla  del  cuerpo  calloso,  que  termina  en  una 
extremidad  adelgazada,  el  pico  del  cuerpo  calloso, 

Tronco  [cuerpo],  Se  describen  dos  caras: 

A.  Cara  superior  (fig,  24-28):  est5  recubierta  por  una  del- 
gada  capa  de  sustancia  gris,  el  indusium  griseum.  cu- 


bierta  a  su  vez  por  la  circunvoluci6n  del  cingulo;  presen¬ 
te  en  el  fondo  de  la  fisura  longitudinal  del  cerebro,  se  pro¬ 
longs  en  la  sustancia  blanca  de  cada  hemisferio  en  el 
centra  semioval .  Esta  cara  es  convexa  en  sentido  antero¬ 
posterior,  con  estrias  transversales  que  se  prolongan  ha- 
da  el  centra  semioval  de  los  hemisferios.  El  surco  del 


Fig,  24-27. 

Cone  sagital  paramediano  del  encefalo. 
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cuerpo  calloso  la  separa  de  la  circunvolucion  del  cingula 
En  la  linea  mediana,  se  observan  dos  delgadas  formacio- 
nes  de  sustancia  blanca:  las  estrias  longitudinales  me¬ 
diates  [nervios  de  lancisi].  A  cada  lado  se  encuentran  las 
estnas  longitudinales  laterales,  a  las  que  cubre  la  par* 
te  medial  de  la  circunvolucion  del  cingulo. 

B.  Cara  inferior  (fig.  24-29):  cdncava  en  sentido  antero¬ 
posterior,  es  algo  convexa  en  sentido  transversal;  forma 
el  techo  de  los  ventriculos  laterales.  En  su  extremo  pos¬ 
terior,  esta  cara  toma  contacto  con  el  fdrnix;  en  la  par¬ 
te  anterior,  en  la  tinea  mediana,  se  interpone  el  septum 
pel  lucid  um  entre  am  bas  astas  frontales  de  los  ventncu- 
los  laterales;  a  los  lados  de  la  linea  de  impiantacion  del 
septum  pellucidum,  la  cara  inferior  del  cuerpo  calloso 
esta  tapizada  por  el  ependimo  y  constituye  el  techo  del 
asta  frontal  del  ventrfculo  lateral. 

Rodete  (esplenio).  Redon deado,  ancho  y  romo,  situado 
por  endma  de  la  cara  posterior  del  mesencefalo.  Esta  sepa- 
rado  de  6ste  por  la  parte  posterior  de  la  fisura  tra  ns  versa 
del  cerebro,  cuyo  techo  constituye. 

Rodilla.  En  la  parte  anterior,  el  cuerpo  calloso  se  curva 
hada  abajo  y  atr3s,  prolong^  ndose  en  una  porcibn  adelga- 
zada,  el  pico  (rostra)  que  se  une  a  la  lamina  terminal. 
Contorneando  la  rodilla,  se  observan  las  prolongaciones  de 
las  estrfas  longitudinales  mediales  y  laterales,  que  se  sepa- 
ran  de  cada  lado  y  se  dirigen  a  la  sustancia  perforada  ante¬ 
rior,  donde  contnbuyen  a  formar  la  banda  diagonal  [de 
Broca], 


Constitution  anatomka 

De  la  corteza  cerebral  parten  fibras  com isu rales  que  pa- 
san  por  el  cuerpo  calloso  para  llegar  al  lado  opuesto.  Estos 
tractos  cruzados  se  dividen  en: 

-  Tractos  anteriores:  de  origen  frontal,  se  condensan  en  la 
rodilla.  Son  concavos  hada  adelante  y  su  conjunto  cons¬ 
tituye  el  forceps  menor. 

-  Tractos  medios:  se  originan  en  las  regiones  temporal  y 
occipital.  Constituyen  el  ta  pet  urn,  que  forma  la  pared 
lateral  del  atrio,  el  asfa  temporal  y  el  asta  occipital  des 
ventrfculo  lateral. 

-  Ifactos  posteriores  provienen  de  la  porcion  occipital  y 
de  fa  parte  posterior  de  la  corteza  temporal  Se  agrupan 
en  fa  parte  posterior  del  cuerpo  calloso,  formando  el  ro¬ 
dete.  El  conjunto  constituye  el  fdrceps  mayor,  que 
describe  un  arco  cdncavo  hada  atras. 

Fornix  [frfgono  cerebral] 

El  fornix  es  una  estructura  de  sustancia  blanca.  Estd  st- 
tuado  en  la  linea  mediana  por  debajo  del  cuerpo  calloso  y 
por  encima  del  tercer  ventrfculo,  cuya  b6veda  constituye.  Se 
ubica  sob  re  los  t&lamos. 

Description 

El  fornix  es  una  bbveda  de  cuatro  pilares  (fig.  24-30).  Su 
cuerpo  se  continua  hada  adelante  y  atr^s  en  dos  prolongs* 
ciones  anteriores,  las  cofumnas,  y  dos  posteriores,  los  pilares 
Estas  prolongaciones  se  curvan  hada  abajo  y  lateralmente. 


Fig.  24-28, 

Corte  horizontal  del  cerebro  que  pasa  por  la  cara  superior  del  cuerpo  calloso  (corte  de  Vieussens). 


Fisura  longitudinal  del  cerebro 


Rodilla  del  cuerpo  calloso 


Surco  lateral 
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-- Estria  longitudinal  medial 
Centro  semioval 
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-  Estria  longitudinal  lateral 

-  Li  mite  lateral 
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—  Circunvolucion  fasciolar 


—  Fdrceps  mayor 


Fisura  longitudinal  del  cerebro 
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Fig.  24-29. 

Cortes  coronaies  que  seccionan  af  cuerpo  calloso. 


-  Fisura  longitudinal  del  cerebro 
Circunvoludon  del  cingulo 
Cuerpo  calloso 


Fisura  longitudinal  del  cerebro 
Circunvoludon  del  cingulo 
Cuerpo  calloso 


-  Fisura  longitudinal  del  cerebro 
j—  Circunvoludon  del  cingulo 
i  Cuerpo  calloso 


Adhesion  interlaid  mica  - 
Talamo—1 
Tercer  ventriculo  — 
Fornix- 
Ventriculo  lateral 


Tercer  ventriculo  — 
Talamo—1 
--Septum  pellucidum— 
Ventriculo  lateral 


Nudeo  caudado—1 
Septum  pellucidum — 1 
Ventriculo  lateral 


Corte  posterior 


Carte  medio 


Corte  anterior 


Cuerpo.  De  forma  triangular,  su  vert  ice  dirigido  hacia 
adeiante  se  continua  con  las  columnas  del  fornix.  Su  base, 
posterior,  se  encuentra  adherida  a  la  cara  inferior  del  cuer¬ 
po  calloso.  Sus  bordes  laterales  y  delgados,  oblicuos  de 
atras  hacia  adeiante  y  lateromedialmente,  son  seguidos  por 
los  plexos  coroideos  de  los  ventriculos  laterales,  formando 
a  tenia  del  fornix  Su  cara  superior  es  convexa  de  adeian¬ 
te  hacia  atras  y  plana  transversalmente;  en  su  tercio  poste¬ 
rior  se  adhiere  al  cuerpo  calloso  y  a  sus  angulos  posteriores 
;egan  los  pi  la  res.  En  sus  dos  tercios  anteriores,  estb  separa- 
do  del  cuerpo  calloso,  formando  un  Angulo  diedro  ocupa- 
do  por  el  septum  pellucidum,  que  se  fija  al  fornix.  Su  cara 
nferior  esta  tapizada  por  la  tela  toroidea,  que  lo  separa 
del  talamo  y  que  constituye  el  techo  del  tercer  ventriculo. 

Columnas  del  fornix  [pilares  anteriores]  (figs.  24-26  y  24- 
31 ).  Del  angulo  anterior  del  cuerpo  emergen  las  columnas,  que 
se  dirigen  hacia  abajo,  lateralmente,  y  describen  una  curva  de 
concavidad  posterior.  Cada  columna  se  moldea  sobre  el  polo 
anterior  del  talamo  correspond  iente,  del  que  se  encuentra  se- 
parada  por  el  foramen  interventricular  (fig.  24-31).  A  traves 
de  este  foramen  se  comunica  el  ventriculo  lateral  con  el  tercer 
ventriculo.  Pasando  por  detras  de  la  comisura  anterior,  cada  co¬ 
lumna  del  fornix  se  introduce  en  el  espesor  del  hipotalamo  pa¬ 
ra  alcanzar  el  tuberculo  mamilar  correspond  iente. 

Pilares  del  fornix  (figs.  24-26  y  24-30).  En  numero  de 
dos,  uno  derecho  y  otro  izquierdo,  cada  pilar  se  origina  en 
la  fimbria  del  hipocampo;  se  encuentran  ubicados  en  la 
parte  posteromedial  del  asta  temporal  del  ventriculo  lateral. 
Se  dirigen,  describiendo  una  curva  de  concavidad  anterior, 
que  contornea  el  polo  posterior  de!  talamo,  de  abajo  hacia 
arriba  y  de  iateral  a  medial,  hacia  los  angulos  posteriores  del 
cuerpo  del  fornix,  con  los  que  se  tontinuan. 

Constitution  anatom  tea 

El  fornix  presents: 

-  Fibras  longitudinals:  constituidas  en  su  mayoria  por 

eferencias  de  la  formacion  del  hipocampo,  recorren  to- 


do  el  fornix  par  a  final  izar  en  el  tuberculo  mamilar  del 
mismo  lado. 

-  Fibras  transversales  o  comisurales:  pasan  de  un  pilar  al 
otro  formando  la  comisura  del  fornix  [psalterio  o  "li¬ 
ra  de  David"]. 

-  Fibras  precomisurales:  parten  de  la  columna  del  fornix, 
pasando  por  delante  de  la  comisura  anterior  para  di- 
rigirse  a  los  nucleos  septales. 

Comisura  anterior 

Es  una  pequena  formacion  de  sustancia  blanca,  situada 
por  debajo  del  pico  del  cuerpo  calloso,  Se  hall  a  unida  a  la 
lamina  terminal,  la  cual  se  extiende  hacia  abajo  hasta  el 
quiasma  optico,  por  debajo  y  adeiante  de  las  columnas  del 
fornix.  Entre  estas  y  la  comisura  anterior  se  delimits  una  de- 
presion  triangular,  que  se  puede  visuaiizar  cuando  se  estu- 
dia  la  cara  anterior  del  tercer  ventriculo.  La  comisura 
anterior  estb  dispuesta  en  sentido  transversal,  se  prolonga 
tateralmente  en  los  hemisferios  cerebrales.  Esta  constituida 
por  fibras  de  asociadbn  que  unen  la  corteza  de  los  lob u los 
temporales  (figs.  24-31). 

Comisura  posterior  [comisura  blanca  posterior] 

La  comisura  posterior  (epitalamica)  esta  situada  por  de¬ 
bajo  de  la  base  de  la  glandula  pineal  y  por  encima  de  la 
abertura  del  acueducto  del  mesencefalo.  Comunica  las  par¬ 
tes  derecha  e  izquierda  del  area  pretectal  (fig.  24-33). 

Septum  pellucidum 

Es  una  lamina  nerviosa  de  constitucion  mixta,  (sustan- 
cias  gris  y  blanca)  orientada  vertical  mente;  est£  situada  en 
la  linea  mediana  en  el  angulo  diedro  de  separacion  entre  el 
fbrnix  y  el  cuerpo  calloso  (figs.  24-29,  24-31  y  24-32). 

Description 

Su  forma  es  la  de  un  triangulo  curvilineo  de  vbrtice  pos¬ 
terior,  agudo  y  situado  entre  el  tronco  del  cuerpo  calloso  y 
el  fornix.  Su  base  desciende  hacia  adeiante,  en  direccibn  al 


1 80  Si  stem  a  nervioso  central 


Fig,  24-30. 

Fdmix,  vista  posterolateral  izquiertia  (segun  Paturetl 


Tenia  del  fornix 


Cuerpo  del  fornix 
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Pilar  del  fornix 
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Tuberculo  mamilar 


Comisura 
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Digitaciones  del  hipocampo  — 
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pico  del  cuerpo  calloso,  abarcando  la  contavidad  de  la  ro- 
dilla.  El  borde  superior  adhiere  al  cuerpo  calloso,  y  el  borde 
inferior,  al  fornix.  Sus  caras  laterales  limitan  medial  mente  el 
asta  frontal  del  ventnculo  lateral. 

Constitution  anatomies 

El  septum  pellucidum  esta  formado  por  dos  laminillas,  una 
derecha  y  otra  Izquierda,  que  limitan  la  cavidad  del  septum 
pellucidum.  Cad  a  laminilla  comprende  una  capa  gris  medial. 
La  cavidad  del  septum  pellucidum  est3  totalmente  aislada  y  no 
presents  comunicacidn  con  el  sistema  ventricular. 


Base  del  cerebro 

Esta  regibn  se  halla  situada  entre  los  hemisferios  cere- 
bra  les,  por  detr£s  del  quiasma  optico  y  por  delante  del  bor¬ 
de  superior  de  fa  protuberancia.  Esta  enmarcada  por  los 
tractos  opticos  y  los  pedunculos  cerebrales  (fig.  24-35). 

En  ella  se  observan:  la  susfancia  perforada  anterior  a 
ambos  lados  del  quiasma  optico;  el  quiasma  6ptico  y  sus 
formaciones;  el  espacio  optopeduncuiar  o  central,  que 
comprende,  de  atr^s  hacia  adelante:  fa  sustancia  perforada 


Fig,  24-31* 

Corte  sagitat  mediano  del  cerebro,  lado  izquierdo  del  corie. 
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Fig,  24-32.  Fig.  24-33. 

Constitution  y  relaciones  del  septum  peliucidum.  Corte  sagital  medlano  que  pasa  por  la  parte  posterior  del  tercer  ven- 

triculo ,  Segmento  derecho  del  corte f  visto  por  su  cara  medial. 
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Fig.  24-34, 

Talamos  y  tercer  ventriculo,  vistos  desde  arriba  luego  de  la  ablation  del  fornix  y  de  la  tela  coroidea . 
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posterior,  los  tuberculos  marmilares,  el  tuber  cinereum,  el  hi- 
potalamo  y  las  comisuras  de  la  base. 

Sustancia  perforada  anterior.  Esta  situada  a  la  dere- 

cha  y  a  la  izquierda  (fig,  24-35),  lateral  al  quiasma  dptico, 
detras  del  tracto  olfatorio  y  por  delante  del  lobufo  tempo¬ 
ral.  Se  reladona  con  las  estrfas  olfatorias  ubicadas  por  de¬ 
lante,  y  su  area  esta  recorrida  por  la  estrla  diagonal  (fig, 
24-37).  Por  delante  de  esta  estria  se  encuentra  la  sustancia 
gris,  y  por  detras  de  el  la,  la  zona  perforada  propiamente  di- 
cha,  que  atraviesan  elementos  vasculares. 

Quiasma  dptico  y  sus  formaciones.  Es  una  pequena 
lamina  de  sustancia  blanca,  alargada  en  sentido  transversal, 
situada  por  detras  y  por  debajo  de  la  rodilla  del  cuerpo  ca- 
lloso.  Su  cara  superior  esta  unida  a  la  base  del  cerebro  por 
una  lamina  delgada  de  sustancia  gris:  la  lamina  terminal, 
Sus  dos  angulos  anteriores  red  ben  los  nervios  opticos  y  sus 
dos  angulos  posteriores  se  prolongan  en  los  tractos  opticos, 
cada  uno  de  los  cuales  termina  en  dos  ramos:  medial,  que 
corresponde  a  la  comisura  supraoptica  [de  Gudden]  y  late¬ 
ral,  que  termina  en  el  cuerpo  geniculado  lateral;  de  alii,  al- 
gunas  fibras  van  al  pulvinar  y  al  collculo  superior. 

Hi  potalamo  (fig.  24-35),  El  hipot^lamo  se  exterionza 


en  la  cara  inferior  del  cerebro;  presenta  una  cara  anterior 
constituida  por  la  lamina  terminal  y  una  cara  inferior  forma- 
da  por  el  tuber  cinereum  y  los  tuberculos  mamilares.  La 

lamina  terminal  se  extiende  desde  la  comisura  anterior,  por 
arriba,  hasta  el  quiasma  optico  por  abajo;  su  cara  anterior 
corresponde  a  la  cisterna  quiasmatica,  y  su  cara  posterior 
esta  tapizada  por  el  ependimo  de  la  pared  anterior  del  ten 
cer  ventriculo, 

El  tOber  cinereum  presenta  una  saliente  central  que  lo 
divide  en  un  tuber  anterior,  reduddo,  un  tuber  lateral  de- 
recho  e  izquierdo  y  un  tuber  posterior,  estos  ultimos,  poco 
extensos.  El  tuber  lateral  est3  perforado  por  ramas  arteria- 
les  que  han  atravesado  el  tracto  dptico, 

La  cara  medial  o  profunda  del  hi  potalamo  corresponde 
al  vertice  inferior  del  tercer  ventriculo;  se  encuentra  por  de¬ 
bajo  de  ios  nucleos  del  talamo. 

Las  arterias  para  el  hipotalamo  provienen  de  los  dife- 
rentes  elementos  que  constituyen  el  circulo  arterial  de  la 
base  del  cerebro;  directamente,  de  la  carotida  interna,  d~ 
las  arterias  cerebrates  anteriores,  de  las  comunicantes  ante¬ 
rior  y  posterior  y,  en  menor  grado,  de  la  cerebral  posterior  y 
de  la  coroidea  anterior. 


Fig.  24-35. 

Quiasma  y  tracto  dptico  con  los  pedunculos  cerebrates,  cfrculo  arteria!  cerebral. 
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Constitucion  anatomica:  la  regibn  se  caracteriza  por 
la  presencia  de  numerosos  centres  llamados  infundibulotu- 
oerianos,  que  se  diferencian  en  un  nucieo  anterior  y  nucleos 
iaterales.  Estan  conectados  con  el  talamo,  el  cuerpo  estria- 
do,  otros  nucleos  sub  tala  micos  y,  por  ultimo,  con  la  hipdfi- 
sis.  Su  accibn  fisiologita  es  particularmente  importante  y 
esta  asociada  con  las  funtiones  que  en  forma  habitual  se  re- 
conocen  a  la  hi  pdf  Isis. 

Tuberculos  mamilares  (fig.  24-35),  Son  dos  eminen¬ 
ces  redondeadas  situadas  a  ambos  lados  de  la  linea  media¬ 
ns  por  delante  de  [a  sustancia  perforada  posterior.  Estan 
^olicadas  sobre  el  diafragma  selar.  Contienen  cblulas  y  fi¬ 
bres  nerviosas  que  corresponden  a  la  llegada  de  la  columns 
del  fornix  y  a  la  salida  de  las  fibras  mam ilotal^ micas.  Al  la- 
do  de  un  nucieo  rnarmlar  principal  se  encuentran  un  nucieo 
supramamilar  y  un  nucieo  mamilar  accesorio  que  perteneee 
a  la  region  subfal^mica. 

Tuber  cinereum  (fig.  24-35).  Es  una  lamina  de  sustan- 
□a  gris  que  ocupa  todo  el  espacio  com  pren  dido  entre  el 
quiasma,  los  tractos  Qpticos  y  los  tuberculos  mamilares.  Es 
convexa,  prominente  y  redondeada  vista  por  su  cara  infe¬ 
rior.  Se  continua  hacia  delante,  por  encima  del  quiasma, 
;on  ia  lamina  terminal  del  hipotalamo  y  con  la  sustancia  gris 
de  la  sustancia  perforada  anterior,  y  hacia  atr^s,  por  encima 
de  los  tuberculos  mamilares,  con  la  sustancia  gris  de  la  sus¬ 
tancia  perforada  posterior.  La  parte  m3s  prominente  del  tu- 
zer  se  prolonga  hacia  abajo  para  formar  el  infundibulo  del 
hipotalamo,  de  cuyo  extreme  inferior  se  desprende  el  tallo 
nipofisario  que  se  implanta  en  la  hippfisis.  Esta  region  per- 
tenece  al  piso  del  tercer  ventriculo  y  a  la  region  llamada  hi- 
ootalamica  (fig.  24-36). 

Sustancia  perforada  posterior  (fig.  24-35).  Esta  repre- 
^entada  por  una  delgada  lamina  de  sustancia  gris,  impar  y 
media na,  y  se  ubica  en  la  separation  de  los  pedunculos  cere- 
males,  la  fosa  interpeduncular.  Los  orificios  que  la  caracte- 
zan  dan  paso  a  ramas  perforantes  de  la  arteria  cerebral 
posterior. 


Fisura  transversa  del  cerebro  [hendidura  cerebral 
de  Bichat]  (figs.  24-21  a  24-37).  Bichat  ha  designado  con 
el  nombre  de  fisura  transversa  del  cerebro  a  un  surco  pro- 
fundo,  impar  y  simetrlco  situado  en  la  base  del  cerebro,  y 
a  lo  largo  del  cual  la  piamadre  se  insinua  hacia  la  profun- 
didad  de  los  hemisferios,  para  formar  la  tela  coroidea  su¬ 
perior  y  los  plexos  coroideos  de  los  ventrlculos  cerebrales. 
Esta  tapizada  por  la  piamadre,  que  la  separa  del  ependi- 
mo  de  los  ventrlculos  cerebrales.  Presenta  ia  forma  de 
una  herradura,  con  su  concavidad  hacia  adelante,  con 
una  portion  medial  y  dos  porciones  laterales  que  rodean 
la  base  del  cerebro. 

A.  Parte  medial:  se  abre  atras,  entre  el  rodete  del  cuerpo 
calloso  por  arriba  y  los  collculos  superiores  por  abajo, 
entre  los  cuales  se  halla  ia  glandula  pineal  (fig.  24-59). 
Sobre  esta,  y  debajo  del  cuerpo  calloso  en  la  separation 
de  ios  pilares  del  fornix,  se  prolonga  hacia  adelante  en¬ 
tre  el  fornix  y  la  tela  coroidea  que  constituye  el  techo 
del  tercer  ventriculo.  Este  espacio  ocupa  la  separa¬ 
cion  de  las  habenulas.  Aqui  la  piamadre  se  invagina,  es- 
pesada  por  los  plexos  coroideos,  y  es  portadora  de 
vasos  (arteria  coroidea  posterior,  venas  coroideas),  for- 
mando  la  tela  coroidea,  que  se  prolonga  hacia  el  fo¬ 
ramen  Interventricular. 

B.  Partes  laterales:  forman  a  cada  lado  del  tronco  ence- 
fdlico:  el  surco  coroideo,  interpuesto  entre  el  peduncu- 
lo  cerebral  y  la  circunvoludon  parahipocampal,  por 
debajo  de  los  cuerpos  genicu  lados  y  del  tracto  optico, 
medialmente  al  asta  temporal  del  ventriculo  lateral  (fig. 
24-54).  Aqui  la  piamadre  se  invagina  en  el  ventriculo  la¬ 
teral  sobre  la  fimbria  del  hipocampo,  rechazando  al 
ependimo  y  formando  los  plexos  coroideos  de  los  ven- 
tncuios  iaterales.  El  surco  coroideo  esta  ocupado  por  el 
nervio  troclear  y  por  los  vasos  coroideos  anteriores.  Se 
abre  adelante,  a  nivel  de  la  sustancia  perforada  anterior, 
cerea  del  origen  del  surco  lateral. 


Fig.  24-36. 

Corte  sagitaf  medio  del  quiasma  optico ,  lado  derecho  dei  corte. 
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Fig.  24-37. 

Sustancia  perforada  anterior,  cintilia  diagonal. 
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CONFIGURACION  INTERNA  DEL  CEREBRO 

Lin  corte  practicado  en  los  hemisferios  cerebrales,  que 
los  abarque  en  su  totalidad,  permite  reconocer  la  disposi- 
cion  de  la  sustancia  gris  y  de  la  sustancia  blanca  y  la  exis¬ 
tence  de  una  cavidad  ventricular.  La  sustancia  gris  se 
encuentra  en  la  corteza  cerebral  y  en  los  nOdeos  grises 
centrales,  y  la  sustancia  blanca,  en  el  interior  de  los  hemis- 
ferios  y  en  las  formaciones  interhemisfericas,  La  cavidad 
en  el  interior  de  cada  hemisferio  corresponde  aE  ventricu- 
lo  lateral,  y  entre  ambos  hemisferios  se  encuentra  el  tercer 
ventriculcx 

Se  estudiaran  sucesivamente:  la  sustancia  gris  de  la  cor¬ 
teza  cerebral,  los  nucieos  basales,  la  sustancia  blanca,  el 
diencefalo,  los  ventnculos  cereb  rales  y  los  plexos  coroideos. 


Sustancia  gris  de  fa  corteza 

Los  hemisferios  cerebrales  estan  eubiertos  en  su  super- 
ficie  externa  por  una  capa  continua  de  sustancia  gris:  la 
corteza  cerebral,  que  reviste  las  circunvoluciones,  y  los  lo- 
bulos,  y  penetra  en  la  profundidad  de  los  surcos  y  de  sus 
ramas. 

La  corteza  cerebral  es  el  asiento  de  las  sensaciones,  don- 
de  se  originan  y  desde  donde  se  rigen  los  movimientos  vo¬ 
luntaries.  En  ella  se  cumplen  las  funciones  mas  elevadas  del 
cerebro:  las  funciones  intelectuales. 

La  disposieibn  en  los  lobulos  vistos  desde  su  cara  exter¬ 
na  ya  se  analizo  con  la  configuracibn  externa  del  cerebro. 

Su  constitucibn  anatomica  y  los  centres  que  lo  ocupan, 
asi  como  las  localizaciones  cerebrales,  se  describirbn  con  la 
sistematizacibn  del  cerebro. 


A  continuacibn  se  vera  una  estructura  de  origen  cortical 
que  se  encuentra  ubicada  profundamente  en  la  parte  late¬ 
ral  de  la  ftsura  transversa  del  cerebro  y  que  protruye  en  ei 
asta  temporal  del  ventrlculo  lateral. 

Hipocampo 

Esta  formacibn  esta  constituida  por  diversas  partes, 

Hipocampo  propio  [asta  de  Ammon] 

Representa  la  saiiente  intraventricular  del  surco  del  hi¬ 
pocampo  en  el  asta  temporal,  y  es  mbs  ancha  adelante 
que  atras,  Su  cara  superior  hace  protrusion  en  la  cavidad 
ventricular,  donde  la  sustancia  gris  que  forma  el  hipocam¬ 
po  propio  estb  cubierta  por  una  delgada  capa  de  sustan¬ 
cia  blanca  denornmada  alveo  del  hipocampo.  Por  su 
cara  inferior,  la  sustancia  gris  del  hipocampo  se  continua 
con  una  pordbn  de  la  corteza  denominada  subfculo,  que 
corresponde  a  la  parte  mas  profunda  de  la  corteza  de  la 
circunvolucion  parahipocampal.  Su  extreme  anterior,  dila- 
tado,  contribuye  a  la  formacibn  del  pie  de!  hipocampo.. 
ubicado  en  la  profundidad  del  uncus  de  la  circunvolucibn 
parahipocampal. 

Fimbria  del  hipocampo  [cuerpo  franjeado] 

Es  una  formacibn  de  sustancia  blanca  que  conduce  las 
fibras  provenientes  del  hipocampo.  Aplanada  de  arriba  ha- 
cia  abajo,  su  horde  lateral  se  confunde  con  la  parte  corres- 
pondiente  del  hipocampo  y  su  cara  inferior  se  aplica  a  la 
circunvolucion  dentada  sin  adherirse. 

Circunvolucion  dentada  [cuerpo  abolionado] 

Formada  por  sustancia  gris  y  oculta,  en  su  mayor  parte,  en 
el  anguio  diedro  formado  por  la  fimbria  situada  por  arriba  y  por 
la  circunvolucibn  parahipocampal  con  el  subiculo,  por  debajo. 
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Para  exponerla  basta  con  reclinar  la  fimbria.  En  su  parte  me¬ 
dial,  libre,  presenta  una  serie  de  incisuras  que  segmentan  su 
cuerpo  en  abollonaduras.  Por  delante,  rodea  al  uncus  en  for¬ 
ma  de  una  cintilla  [dntilta  de  Giacomini].  En  su  parte  posterior 
en  el  momento  en  que  la  fimbria  se  dirige  con  el  fornix  para 
-odear  al  tala  mo,  la  drtunvolucibn  dentada  se  vuelve  lisa  y 
jnifornne,  cambia  su  nombre  por  el  de  circunvoludon  fas¬ 
ciolar  [fasciola  cinerea]:  esta  contornea  al  rodete  del  cuerpo 
calloso  donde  se  continua  con  la  estria  longitudinal  medial, 

Nucleos  basales 
[nucleos  grises  de  la  basel 

Son  fornnaciones  grises  voluminosas,  interpuestas  entre 
la  base  del  cerebro  y  los  peduncuJos  por  un  lado  y  la  corte- 
za  cerebral  por  otro  (fig.  24-40)r 

Los  centres  que  los  ocupan  pueden  estar  conectados 
con  la  corteza  cerebral  o  ser  independientes  de  el  la. 

Se  describe  de  medial  a  lateral  (figs.  24-38  y  24-39);  el 
cuerpo  estriado  (el  nucleo  eaudado  y  el  nucleo  lenticular)  y 
el  claustro.  Estos  nucleos  se  ha  I  Ian  separados  por  lami  nas 


de  sustancia  blanca;  la  principal  de  ellas  es  la  capsula  inter¬ 
na,  situada  entre  el  eaudado  y  el  lenticular. 

Cuerpo  estriado 

Esta  designacion  comprende  diversas  fornnaciones  que 
de  medial  a  lateral  son:  el  nucleo  eaudado  y  el  nucleo  lenti¬ 
cular  (fig.  24-44).  Se  los  estudiara  por  separado,  a  pesar  de 
que  se  encuentran  conectados.  Sus  conexiones  se  estudia- 
ran  en  conjunto. 

Nucleo  eaudado 

Description  y  relaciones.  El  nucleo  eaudado  tiene  for¬ 
ma  de  herradura  parcialmente  dispuesta  en  torno  al  talamo 
(fig.  24-40).  Adopta  el  contorno  del  ventriculo  lateral;  for¬ 
ma  la  pared  lateral  de  su  asta  frontal  y  de  su  atrio,  asf  como 
la  pared  superior  del  asta  temporal  Visto  desde  arriba,  se- 
meja  una  gruesa  coma,  que  descansa  sobre  el  talamo,  con 
un  extreme  anterior  ensanchado;  la  cabeza;  un  cuerpo 
orientado  hacia  atras  y  lateralmente,  y  una  cola,  dirigida  ha- 
da  adelante. 

La  cabeza  (fig.  24-51)  es  redondeada  y  desciende  mas 
que  el  talamo.  Descansa  sobre  la  sustancia  perforada  ante¬ 
rior.  IVledialmente  esta  casi  en  contacto  con  su  homologo 


Fig.  24-38. 

Esquema  de  un  corte  coronal  del  cerebro  (segun  Charcot).  En  rojo:  piamadre  que  circunscribe  (a  fisura  transverse  del  cerebro.  En  azul:  revest i- 
miento  ependimario  de  los  ventrfculos  cerebrales. 
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Fig.  24-39. 

Esquema  de  un  corte  horizontal  del  cerebro  (segue  Flechsigj.  En  rojo :  piamadre  invaginada  an  el  interior  del  cerebro  que  forma  fa  fisura  trans¬ 
verse  del  cerebro.  En  ami:  revest im lento  ependimario  da  los  ventrfculos  cerebrates. 
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opuesto,  del  cual  se  halla  separada  por  el  septum  pellud¬ 
dum  y  los  ventrfculos  laterales,  lateralmente,  puentes  de 
sustaneia  gris  la  unen  a!  nudeo  lenticular  (figs.  24-41  y  24- 
44).  Estos  puentes  grises  caudolentkulares  atraviesan 
el  brazo  anterior  de  la  capsula  interna  dejando  areas  alter- 
nadas  de  sustaneia  gris  y  blanca,  dando  origen  al  termino 
estriado, 

El  cuerpo  (figs,  24-40  y  24-41 )  se  extiende  hasta  el  hor¬ 
de  posteroinferior  del  talamo.  Su  cara  superior,  tapizada  por 
el  ep£ndimo,  corresponde  al  atrio,  Su  cara  inferior  est£  uni- 
da  al  talamo;  mediaimente  est&  separada  de  este  por  !a  es- 
tria  terminal,  Lateralmente  se  encuentra  la  capsula  interna 
que  lo  separa  del  nucleo  lenticular  (fig,  24-15). 

La  cola  es  oblicua  hacia  abajo,  lateralmente  y  luego  ha¬ 
cia  adelante.  Sigue  el  contomo  del  asta  temporal  del  ventn- 
culo  lateral,  cuyo  techo  forma.  Cruza  asi  la  parte  posterior 
de  la  capsula  interna  y  termina  adelante,  en  fa  proximidad 
del  cuerpo  amigdatino  (fig.  24-45), 


Nucleo  lenticular 

Descripcidn  y  relaciones.  Se  encuentra  situado  lateral 
al  precedente.  Es  m^s  pequeno  que  el  talamo  y  que  el  nu- 
cleo  caudado  (figs.  24-45  y  24-46), 

Se  lo  denomina  asf  a  causa  de  su  aspecto,  que  recuer- 
da  vagamente  la  forma  de  una  lente  biconvexa.  En  los 
cortes  horizontales  y  coronales  presents  la  forma  de  una 
piramide  triangular  de  v£rtice  medial  e  inferior.  El  examen 
de  los  cortes  mencionados  demuestra  que  la  sustaneia 
gris  del  nucleo  lenticular  no  es  homogenea.  En  el  interior 
del  nucleo  se  observan  dos  Aminas  verticales  de  sustan- 
cia  blanca  dirigidas  hacia  abajo  y  mediaimente:  fas  Ami¬ 
nas  medulares  medial  y  lateral. 

El  nucleo  lenticular  se  encuentra  dividido  asi  en  tres  seg- 
mentos:  uno  lateral,  de  igual  eoloracion  que  el  nucleo  cau¬ 
dado,  el  putamen,  y  otro  media!,  el  gfobo  palido,  de 
eoloracion  mas  clara,  dividido  por  la  lamina  medular  medial 
en  dos  nucleos:  medial  y  lateral 
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-  g.  24-40. 

Ktudeos  basales  y  t alamo  izquierdos,  vista  lateral  (segun  Natter). 
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En  el  nudeo  lenticular  se  describes 

Una  cara  lateral  0  base,  en  contacto  con  la  capsula  ex¬ 
terna  que  la  separa  del  daustro. 

-  Una  cara  inferior,  que  se  encuentra  por  encima  de  \ a 
sustancia  blanca  del  Idbulo  temporal, 

-  Una  cara  medial,  que  se  presents  de  diferente  mane- 
ra  segun  los  cortes  del  cerebro:  en  los  coronales,  es 


superomedial  y  da  apoyo  a  la  capsula  interna;  en  los 
horizonfales  es  convexa  medialmente  con  una  sa~ 
liente  que  corresponde  a  la  rodilla  de  la  capsula  in¬ 
terna. 

-  Un  extremo  anterior,  unido  a  la  cabeza  del  nudeo  cau¬ 
dado  por  los  puentes  grises. 

-  Un  extremo  posterior,  adelgazado  en  numerosos  fila- 
mentos  de  sustancia  gris. 


Ftg.  24-41. 

alamos  y  tercer  ventricufo,  vistos  desde  arriba  luego  de  la  ablacion  del  fornix  y  de  la  tefa  coroidea. 
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Fig.  24-42. 

Cara  posterior  del  mesencefalo . 
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Claustro  [antemuro] 

Es  una  laminilla  de  sustancia  gris,  separada  de  las  rir- 
cunvoluciones  del  lobulo  de  la  insula  por  la  sustancia  blan- 
ca  de  la  capsula  extrema,  y  del  nucleo  lenticular  por  la 
capsula  externa.  Es  funcionalmente  distinta  de  las  otras 
formaciones  y  se  la  considera  relacionada  con  la  corteza  de 
la  insula  (figs,  24-43,  24-45  y  24-46). 


Sustancia  blanca  cerebral 

Presenta  Tres  partes  (figs.  24-38,  24-39  y  24-28): 

A.  Por  encima  de  los  nucleos  grises  centrales  (centro  se¬ 
mi  oval). 

B.  Entre  los  nucleos  grises  centrales. 

C.  Por  debajo  de  los  nbcleos  grises  centrales  (region  subta- 
l£mica). 

Centro  oval  [de  Vieussens  o  centro  semioval 
de  Vieq  d'Azyr] 

La  sustancia  blanca,  situada  en  cada  hemisferio  cerebral 
entre  la  corteza  y  los  nucleos,  tiene  en  su  conjunto  una  for¬ 
ma  semioval.  Como  ya  hemos  visto,  representa  la  expansion 
de  las  fibras  hacia  la  corteza  del  hemisferio;  esta  constitui- 
da  por  fibras  de  proyeccion  corticales,  por  fibras  de  asoci a- 
cion  y  por  fibras  comisurales  (ver  configuradon  interna). 

Las  fibras  de  asoeiacron  relacionan  diferentes  partes  de 
la  corteza  de  un  mismo  hemisferio  (ver  configuration  interna). 

Las  fibras  comisurales  coneotan  zonas  simbtricas  de 
am  bos  hemisferios  (comisuras  interhemisf Ericas). 


Las  fibras  de  proyeccion  se  dirigen  de  la  corteza  a 
tronco  encef^lico  o  a  la  medula,  o  bien  asdenden  de  estas 
formaciones  hacia  el  talamo  o  hacia  la  corteza. 

Capsula  interna 

Lamina  espesa  de  sustancia  blanca,  que  cubre  la  superfi- 
cie  medial,  inferior  y  posterior  del  nucleo  lenticular.  Separa  el 
talamo  y  el  nucleo  caudado  del  lenticular.  Es  una  via  de  pa- 
saje  recorrida  por  numerosos  haces  ascendentes,  descenden- 
tes  y  transversales.  Tiene  forma  de  angulo  diedro,  con  una 
arista  medial  o  rodilla  y  dos  brazos:  anterior  y  posterior. 

Brazo  anterior:  esta  situado  entre  la  cabeza  del  nucleo 
caudado  y  el  nucleo  lenticular;  por  su  parte  superior  se  con- 
tinua  por  la  corona  radiada,  esta  atravesado  por  puentes  de 
sustancia  gris  que  unen  el  putamen  del  nucleo  lenticular  y 
el  nucleo  caudado. 

Brazo  posterior:  se  halla  ubicado  entre  el  talamo  y  el 
nucleo  lenticular;  adem^s,  se  distinguen  otras  dos  pordones, 

una  porcibn  sublenticular  y  una  porcibn  retrolenticular 

Rodilla:  comprendida  entre  los  dos  brazos,  correspon¬ 
ds  a  I  borde  medial  del  nucleo  lenticular. 

Capsula  externa 

La  capsula  externa  separa  el  nucleo  lenticular  (puta¬ 
men)  del  claustro.  Contiene  fibras  de  asociacion  (figs. 
24-45  y  24-46). 

Capsula  extrema 

Es  una  lamina  muy  delgada  de  sustancia  blanca  inter- 
puesta  entre  el  claustro  y  el  Ibbulo  de  la  Insula.  Esta  consti- 
tuida  por  las  fibras  aferentes  y  eferentes  de  la  corteza  de  la 
insula  (figs.  24-45). 
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Fig,  24-43. 

Cone  coronal  del  cerebro,  a  nivel  del  braze  posterior  de  la  capsufa  interna.  En  rojof  plexos  coroideos. 
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Cingulo 
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-Pedunculo  cerebral 
1 —  Circunvolucion  temporal:  inferior 


SurcQ  temporal  inferior 


Circunvoluddn  parahipocampal 


Diencefalo 

Ta  l  a  mo 

Description  y  relaciones 

Ambos  tilamos,  derecho  e  izquierdo,  estan  separados 
medial  mente  por  el  tercer  ventriculo.  En  sentido  lateral,  la 
capsula  interna  separa  al  talamo  de!  nucleo  lenticular.  Por 
detr^s,  se  relaciona  con  el  atrio  y  adelante  con  la  cabeza 
del  nucleo  caudado  y  e!  fornix.  Abajo,  de  adelante  hada 
atr£s,  con  el  hipotalamo,  la  regibn  subtalamica  y  e!  mesen- 
cefalo, 

De  forma  ovoide,  se  dirige  en  sentido  anteromedial,  sus 
extremes  anteriores  estin  separados  por  las  columnas  del 
fornix;  entre  sus  extremidades  posteriores  se  encuentran  los 
colfculos  y  la  glandula  pineal. 

Se  describen  cuatro  caras  y  dos  extremes: 

Cara  superior.  Es  libre  casi  en  su  total  idad.  Esta  limita- 
da  lateralmente  por  ia  estria  terminal,  que  la  separa  del  nu- 
cleo  caudado,  y  medialmente  por  la  estria  medular  del 
talamo.  Esta  cara  esta  recorrida  por  el  surco  coroideo,  obli- 
cuo  hada  adelante  y  en  sentido  medial,  en  el  que  se  situan 
los  plexos  coroideos.  Este  surco  separa:  un  3rea  lateral,  que 
forma  el  piso  del  ventriculo  lateral;  un  area  medial,  cuya 
parte  posterior  ensanchada  constituye  el  pulvinar;  en  la  par¬ 


te  posteromedial,  a  cada  lado  del  extreme  posterior  del  ter¬ 
cer  ventriculo,  una  regibn  situada  inferiormente:  el  tri^ngu- 
lo  de  la  habenula  (fig.  24-41), 

Cara  medial.  En  sus  dos  tercios  anteriores  forma  la 
pared  lateral  del  tercer  ventriculo.  Aqui  se  halla  unida  al 
talamo  opuesto  por  la  adhesion  intertalarmca.  Abajo 
se  detiene  en  el  surco  hipotalamioo  [de  Monro]  exten- 
dido  desde  el  foramen  interventricular  hasta  el  acue- 
ducto  del  mesenebfalo.  Este  surco  es  el  [finite  entre  el 
talamo  y  la  regibn  hipotalimica.  Por  detf£s,  el  tercio 
posterior  de  esta  cara  est£  unido  al  colfculo  superior 
(figs.  24-31  y  24-43). 

La  adhesion  intertaiamica  [comisura  gris]  no  es  una  ver- 

dadera  comisura,  puesto  que  sus  fibres  no  pasan  de  un  lado 
al  otro.  Dispuestas  en  forma  de  U  acostada,  contactan  en  la  li- 
nea  media na  por  su  convexidad  sin  pasar  al  otro  hemisferio. 

Cara  inferior.  Mcis  ancha  atr3s  que  adelante,  se  rela¬ 
ciona,  de  adelante  bad  a  atr£s,  con  Sa  region  hipotalamica 
(infundibulo,  neurohipbfisis,  tuber  cinereum)  y  con  la  regibn 
subtalamica  (figs  24-42  y  24-47). 

Cara  lateral.  Convexa,  est3  en  contact©  con  ia  capsula 
interna  que  la  separa  del  nucleo  lenticular  (fig.  24-46). 

Extremo  anterior.  Est3  alojado  en  la  concavidad  del 
nucleo  caudado;  medialmente  se  relaciona  con  la  col  urn  na 
del  fbrnix,  separada  del  talamo  por  el  foramen  interventri¬ 
cular,  este  ultimo  atravesado  por  los  plexos  coroideos. 
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Fig.  24-44. 

Vista  anterior  de  ios  nucleus  basales  y  tafamo  derechos  (segun  Paturet). 


Cuerpo  del  nudeo  caudado 


-  Talamo 


Region  sub  lenticular 


Complejo  amigdalino 


Puentes  g  rises  caudolenticulares 


“Adhesion  intertalamica 


—  Cabeza  del  nudeo  caudado 


Nudeo  lenticular 


Puente  gris  caudolenticular  — 


Fig.  24-45. 

Corte  horizontal  del  cerebro  que  pasa  por  la  rodilla  y  el  rodete  del  cuerpo  cal  lose, 


Surco  del  cingulo — 


Circunvolucibn  del 
Roditla  del  cuerpo  calloso 
Asta  frontal  del  ventrtculo  lateral 
Cabeza  del  nudeo  caudado 
Septum  pellucidum 
Plexo  coroideo 
E stria  terminal 
Columna  del  fornix 
Rodilla  de  la  capsula  interna 

Globo  palido 


Ta  la  mo 

Brazo  posterior  de  la  capsula  interna 
Talamo 


Portion  retrolenticular  de  la  capsula  interna 
Rodete  del  cuerpo  calloso 
Cola  del  nudeo  caudado 
Plexo  coroideo  - 
Atrio  del  ventriculo  lateral 


Surco  sub  parietal 
Precuria 
Surco  parieto-occipital 
Curia  - 


Polo  occipital 


—  Circunvolucibn  frontal  superior 
Circunvolucibn  frontal  media 


—  Circunvolucion  frontal  inferior 


—  Surco  lateral 
Insula 

Brazo  anterior  de  la  capsula  interna 


Tapetum 

-  Radiation  optica 
Fasciculo  longitudinal  inferior 


Circunvolucibn  angular 


Putamen 


Capsula  externa 


tlaustro 

Capsula  extrema 
Circunvolucibn 
temporal  superior 


--  Surco  parieto-occipital 
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Fig.  24  46. 

Carte  coronal  del  hemisferio  izquierda,  quo  pasa  por  el  cuerpo  del  nucleo  caudado.  Vista  posterior. 


Surco  precentral  -- 
Grcunvoliidm  precentral  — 


Surco  central 


Circunvolucion  postcentral  - 


Estria  terminal  — 
Capsula  extrema— i 
Operculo  parietal  — , 
Lobulo  de  la  insula 
Claustro  — i 

i 

Capsula  externa  - 
C i  rcu  nvo  I  u  cion  te  m  pora  I  s  uperior 
Nucleo  lenticular 
Circunvolucion  temporal  media  - 

Fasdcufo  longitudinal  inferior  [ 


Surco  temporal  inferior  — 


Surco  colateraM 

Asta  de  Ammon  — 1 


—  Circunvolucion  frontal  superior 


—  Lobulo  paracentral 
Surco  del  clngulo 
Circunvolucion  del  cingulo 
Cingulo 

Fadcuio  subcalloso 
r-  Cuerpo  del  nucleo  caudado 
j  i—  Cuerpo  calloso 

j  i 

J  j  j— Cuerpo  del  fornix 
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| —  Tercer  ventrlculo 
— - J  f—  Surco  bipotalamico 

Nudeos  del  campo  perizonal 

-  Nucleo  subtalamico 
Sustanda  negra 

-Pedunculo  cerebral 

Tracto  optico 

-  Fibras  corticonucleares 
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parahipocampal 
temporal  del  ventrlculo  lateral 
,  Estria  terminal 
Porcion  sublenticular  de  la  capsula  interna 
-Circunvolucion  dentada 


*— Cola  del  nucleo  caudado 


Extreme  posterior.  Constituido  por  el  pulvinar,  que 
-ace  protrusibn  en  el  atrio  del  ventrfculo  lateral  Est£  ton- 
torneado  por  el  pilar  del  fbrnix.  En  su  parte  inferior  se  en- 
zuentran  los  dos  cuerpos  geniculados,  medial  y  lateral.  Son 
2ds  nnasas  globulosas  unidas  a  estructuras  mesencefalicas: 
e  cuerpo  geniculado  medial,  al  coliculo  inferior  por  el  bra¬ 
zo  del  coliculo  inferior;  y  el  cuerpo  geniculado  lateral,  al  co- 
fculo  superior  por  el  brazo  del  coliculo  superior  (figs.  24-41 
y  24-42). 

El  talamo  es  el  conjunto  de  nudeos  mas  importante  del 
oencbfalo.  Represents  principalmente  el  centro  de  distribu¬ 
tion  de  los  estfmulos  ascen  dentes  sensitives  y  sensoriales, 
z;je  se  reagrupan  aqui  antes  de  llegar  a  la  corteza.  A  su  ae- 
:  on  central izadora  se  le  agregan  numerosas  conexiones. 

Epitalamo 

Se  designa  asi  a  I  conjunto  de  estructuras  formado  por  el 
mangulo  de  la  habenula,  la  comisura  habenular,  la  comisu- 
ra  posterior  y  la  gtendula  pineal. 

La  comisura  habenular  conecta  los  dos  nudeos  de  la  ha- 
zenula  por  encima  del  receso  pineal  del  teroer  ventrfculo. 

Glandula  pineal  [ep  if  is  is] 

La  glandula  pineal  no  es  una  formation  interhem isf£ri- 
ta:  es  un  organo  en  situation  interhemisferica  (figs,  24-31, 
24-33  y  24-34). 


Es  una  formacibn  pequena  impar  y  oval,  con  una  base 
anterior  deprimida  (ei  receso  pineal).  Su  vbrtice,  posterior, 
es  fibre.  Esta  glandula  ocupa  la  regibn  situada  por  debajo 
del  rodete  del  cuerpo  calloso,  por  encima  de  los  collculos 
del  techo  mesencefalico,  entre  los  que  se  aplica;  por  detras 
del  techo  del  tercer  ventrlculo;  por  delante  de  la  tienda  del 
cerebelo,  de  la  que  esta  separada  por  la  cisterna  cuadri- 
gemina.  Lateralmente,  se  relations  con  las  venas  cerebra¬ 
tes  internas  que  se  unen  para  formar  la  vena  cerebral 
magna, 

Region  subtalamica 

Est5  limitada  por  ar riba  por  el  talamo,  lateralmente,  por 
fa  capsula  interna,  medialmente,  por  el  tercer  ventrfculo 
por  debajo  del  surco  hipotalamico  y  por  detras  del  hipota- 
lamo,  y  abajo,  por  el  pedunculo  cerebral  con  sus  nudeos. 
En  ella  se  encuentran  nudeos  grises  y  fasefeuios  blancos 
(figs.  24-31  y  24-47). 

Nudeos  grises 

De  ellos,  la  sustancia  negra  [locus  niger]  y  el  nucleo  ro- 
jo,  que  son  formaciones  mesencefalicas,  se  estudiaran  con 
el  pedunculo  cerebral.  De  los  otros  centres,  deben  recordar- 

se:  el  nucleo  subtalamico  y  la  zona  incierta. 

Nucleo  subtalamico  [cuerpo  de  Luys],  Es  un  pequeho 
nucleo  par,  situado  entre  la  base  del  talamo  y  la  sustanda 
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Fig.  24-47. 

Carte  sagital f,  que  muestra  la  pared  del  tercet  ventriculo  y  las  regiones  infundibulotuberiana  y  subtaiamica.  lado  derecho. 
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Cuerpo  calloso 
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Comisura  anterior 
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Comisura  posterior  — v 
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i 

Talamo  — \  1 
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negra.  Esta  en  relation  con  su  homblogo  opuesto  por  el  fas- 
dculo  subtalamico,  con  el  globo  paiido  que  le  envia  estimu- 
Jos  motores  por  el  fasdcufo  lenticular,  y  con  el  pedunculo 
cerebral  (nucleo  rojo  y  via  extra piramidal). 

Zona  incierta.  Separa  el  nucleo  subtalamico  del  tala¬ 
mo.  Recibe  fibras  del  fasdcufo  lenticular  y  esta  tambidn  to- 
neetada  a  los  nudeos  reticulados  del  diencefalo. 

Sustanda  blanca 

Comprende:  el  fasctcufo  subtal^mico  [de  Fore!]  entre 
los  dos  nudeos  subtalamicos;  las  radlaciones  que  unen  el 
talamo  al  nucleo  rojo  y  a  la  terminadbn  del  fasdculo  lenti¬ 
cular  y  del  ansa  lenticular  Las  grandes  vias  sensitivas  y  mo- 
toras  pasan  lateralmente  a  esta  regidn. 


Ventn'culos  cerebrates 

Los  ventriculos  cerebrates  son  cavidades  del  cerebro 
que  representan  los  resabios  de  las  vesiculas  cerebrales 
primitives.  Estan  tapizados  por  ependimo  y  alojan  a  los 
plexos  coroideos  Estos  constituyen  la  fuente  del  liquido 
cefalorraquideo  que  se  encuentra  en  los  ventriculos  cere¬ 
brales  (figs.  24-48  y  24-49). 

Exrsten  tres  ventriculos  cerebrales:  dos  ventriculos 
I  ate  rales,  uno  en  cada  hemisferio  cerebral,  y  un  tercer 
ventriculo,  medio.  Cada  ventriculo  lateral  se  comunita 
con  el  tercer  ventriculo  por  el  foramen  interventricular. 
El  tercer  ventriculo  se  comunita  abajo  y  atras,  por  me¬ 


dio  del  acueducto  del  mesentdfalo,  con  el  cuarto  ven¬ 
triculo. 

Ventriculos  laterales 

Cada  uno  de  ellos  presents  tres  prolongaciones  o  astas: 

A.  Asta  frontal:  es  la  porcibn  del  ventriculo  lateral  que  se 
encuentra  desde  la  rodiila  del  cuerpo  calloso  hasta  el  fo¬ 
ramen  interventricular.  Por  detr£s  de  este  y  hasta  el  ex- 
tremo  posterior  del  talamo  encontramos  la  portion 
central  del  ventriculo  lateral 

B.  Asta  temporal:  en  el  extremo  posterior  del  talamo,  la 
cavidad  ventricular  cambia  bruscamente  de  direction  \ 
se  dirige  hacia  abajo,  en  sentido  lateral  y  hacia  adelan- 
te  para  terminaren  el  polo  anterior  del  lobulo  tempora- 
El  ventriculo  rodea  al  extremo  posterior  del  talamo  y  la 
cars  inferior  del  nucleo  caudado. 

C  Asta  occipital:  la  cavidad  ventricular  tambien  envia  ha¬ 
cia  el  polo  posterior  del  hemisferio  un  diverticula  horizon¬ 
tal  y  curvilineo  que  parece  prolongar  hacia  atras  s„ 
direccidn  primitiva  (figs.  24-49  y  24-50). 

Las  tres  porciones  precedentes  se  reunen  en  la  parte 
posterior  del  talamo  en  una  regidn  comun:  el  atrio  de? 
ventriculo  lateral  [encrucijada  ventricular]. 

Los  ventriculos  laterales  estan  situados  a  am  bos  lados  de  la 
linea  medians,  pero  su  posicion  no  es  exacts  me  nte  sagital,  pues 
la  parte  anterior  del  asta  frontal  se  dirige  hacia  abajo  y  media - 
mente  hacia  la  linea  mediana,  mientras  que  el  asta  temporal  er 
su  extremo  anterior  queda  a  unos  4  cm  de  la  linea  mediana. 
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24-48, 

fenr  :ulos  cerebrates.  Vista  de  su  proyeccidn  encefiUca  (segun  Netted 


Asta  occipital  del 
ventriculo  lateral 


Asta  frontal  del  ventriculo  lateral 
supraoptito 
-  Receso  infundibular 
*—  Asta  temporal  del  ventriculo  lateral 

Acueducto  del  mesentefalo 
Receso  lateral  del  cuarto  ventriculo 


Cuarto  ventriculo 


Receso  pineal  - 
Receso  suprapineal  — > 


i—  Tercer  ventriculo 

Ventriculo  lateral  derecho 

Ventriculo  lateral  izquierdo 


^  24-49. 

who  superior  de  las  cavidades  ventncufares, 


Asta  frontal  — 


Asta  temporal  — 


Receso  suprapineal -- 


Atrro  — 

Receso  lateral  del  cuarto  ventriculo  « 
Conducto  central 


—  Foramen  interventricular 

—  Portion  central 

—  Tercer  ventriculo 

—Acueducto  del  mesencefalo 
--  Cuarto  ventriculo 


Asta  occipital  — 
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Fig.  24-50. 

Vista  lateral  izquierda  de  las  cavidades  ventrical  ares. 


Portion  central 


En  las  tres  astas:  frontal,  occipital  y  temporal,  se  descri- 
ben  dos  caras,  dos  bordes  y  dos  extremes, 

Asta  frontal 

Se  dirige  de  adelante  hacia  atr^s  y  algo  lateralmente 
(figs,  24-51  y  24-52). 

Cara  superior.  Esta  formada  por  la  capa  inferior  de  las 
fibras  de  la  rodilla  del  cuerpo  calloso  que  constituyen  el  f6r- 
ceps  menor;  mas  hacia  atras,  estas  fibras  corresponden  a  las 
que  proceden  del  tronco  del  cuerpo  calloso. 

Cara  inferior  o  piso  (fig.  24-51).  Est£  constituida  late- 
romedialmente  por  el  nucleo  caudado,  luego  por  el  t^lamo, 
separados  ambos  por  la  estna  terminal,  que  e$t£  acompa- 
nada  por  la  vena  talamo-estriada,  y  por  ultimo  por  la  cara 
superior  de  la  columna  del  fdrnix,  separada  del  t£1amo  por 
el  plexo  coroideo  del  foramen  interventricular.  Esta  car  a  pre- 
senta  una  direccion  oblicua  hacia  abajo  y  medialmente. 

Bonds  lateral  Corresponde  a  la  linea  de  contacto  entre  el 
cuerpo  calloso  y  el  nucleo  caudado  (fig.  24-52).  Paralelo  a  este 
horde  encontramos  a!  fasckulo  occipitofrontal  superior. 

Borde  medial  En  su  extremo  anterior  es  una  verdadera 
cara,  constituida  por  el  septum  peilucidum  (fig.  24-56),  Aquf 
las  astas  frontales  de  ambos  ventrlculos,  derecho  e  izquierdo, 
se  acercan  entre  si  y  estan  separadas  solamente  por  este  sep¬ 
tum,  Hacia  atras,  desaparecido  el  septum  peilucidum,  ese  bor¬ 
de  sigue  la  linea  de  adherencia  del  fdrnix  con  el  cuerpo  calloso. 

Extremos  Son  dos:  el  anterior,  ancho,  se  extiende  en  el 
!6bulo  frontal  basta  Hegar  a  unos  3  cm  por  detr£s  de  la  cor- 
teza  del  polo  frontal,  mientras  que  el  posterior  se  abre  di- 
rectamente  en  el  a  trio  ventricular, 

Asta  occipital 

Desde  e!  atrio  ventricular,  se  dirige  horizontal  hacia  atras 
y  algo  edneavo  medialmente  (figs.  24-51  a  24-53). 


Cara  superolateral.  Formada  por  la  parte  posterior  del 
cuerpo  calloso,  corresponde  a!  tapetum 

Cara  inferomediai.  Ofrece  dos  salientes  superpuestas 
el  bulbo  del  asta  occipital,  relieve  superior  provocado  por 
fibras  del  forceps  mayor  del  cuerpo  calloso;  y  el  calcar  avis 
[espolon  de  Morand],  relieve  inferior  producido  por  la  im- 
presion  profunda  del  surco  calcarino. 

Bordes  superior  e  inferior.  ReOnen  a  las  caras  supero¬ 
lateral  e  inferomediai  en  Angulo  agudo. 

Extremos,  El  extremo  anterior  se  abre  ampliamente 
el  atrio  ventricular,  mientras  que  el  extremo  posterior,  mas 
agudo,  queda  a  unos  20  o  25  mm  del  polo  occipital  del  he¬ 
rn  isferio  cerebral. 

Asta  temporal 

Desde  el  atrio  ventricular  se  dirige  hacia  abajo,  adelar- 
te  y  algo  medialmente,  describiendo  una  amplia  curva  afre- 
dedor  de  la  parte  posterior  e  inferior  del  t^lamo  y  del 
mesencdfalo  (figs.  24-51,  24-53  y  24-54) 

Cara  superior  En  ella  se  observan,  de  lateral  a  medial 
el  tapetum,  la  cola  del  nucleo  caudado,  que  llega  ante- 
riormente  basta  el  cuerpo  amigdalino,  sin  confundirse  or 
£1,  y  la  estrfa  terminal. 

Cara  inferior.  Presents  dos  salientes  longitudinals  cur- 
villneas  que  son,  de  lateral  a  medial:  el  hipocampo  y  la  fim¬ 
bria  del  hipocampo. 

Borde  lateral.  Es  agudo,  casi  inferior, 

Borde  medial.  Const ituye  una  pequeha  superficie  entre  la 
cara  medial  del  ventnculo  y  el  espacio  peripeduncular  (surcc 
coroideo,  fisura  transversa  del  cerebro),  constituido  unicamer- 
te  por  el  epbndimo  y  tapizado  lateralmente  por  la  piamadrv 
formando  la  tela  coroidea,  que  se  invagina  en  el  ventriculo, 
Extremos.  El  posterior  se  abre  en  el  atrio  ventricular  , 
el  anterior  se  halla  a  unos  1 5  mm  del  polo  temporal,  El  re- 
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Fig.  24-51, 

Corte  sagital  mediano  y  paramediano  del  hemisferio  izquierdo,  que  muestra  el  interior  del  ventrfcuio  lateral  izqulerdo. 


Atrio  del  ventrfcuio  lateral 

Asta  occipital 
del  ventrfcuio  lateral 


Cuerpo  del  nucleo  caudado 
Talamo— i 
E stria  terminal 
Surco  coroideo 


i—  Adh  esion  En  te  rta  la  m  i  ca 
1  i—  Cuerpo  calloso 

Cabeza  del  nucleo  caudado 
Asta  frontal  del 
ventrfcuio  lateral 


Col  feu  lo  inferior  — 1  j  i 
Colfculo  superior —J  | 
Acueducto  del  mesencefalo  -1 


Hipotalamo 
i—  Tuberculo  mamilar 


E  si  r  fa  medu  la  r  d  el  ta  I  amo  — 1  ^  T ercer  vent  ricLJ ' 0 


Fig.  24-52. 

Ventrfculos  laterales  y  tercet  ventrfcuio.  vista  superior,  tuego  de  la  ablacidn  del  cuerpo  calloso,  del  fornix  y  de  los  plexos  corn  ideas, 


Fisura  longitudinal  del  cerebro  — 


Asta  occipital  del  - 
ventrfcuio  lateral 

Fisura  longitudinal— 
del  cerebro 


Rodilla  del  cuerpo  calloso 
Asta  frontal  del 
ventriculo  lateral 


Cabeza  del  nucleo  caudado 


Septum  peilucEdum- 


Columna  del  fornix  - 
Estrfa  terminal -- 


Tercet  ventrfcuio 
Triangula  de  la  habenula 
Glandula  pineal 
CoIicljIo  inferior — 
Atrio  del  ventriculo  lateral  - 


Surco  coroideo 
■Tilamo 


Coliculo  superior 
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Fig.  24-53. 

Corte  coronal  del  hemisferio  izquisrdo,  que  pass  por  el  rodete  del  cuerpo  calloso.  Vista  de  la  cara  anterior  del  corte. 


CErcunvolucidn  del  crnguSo- 
Ongulo 

Rodete  del  cuerpo  calloso 
Buibo  del  asta  posterior 

Istmo  de  la  circunvolucidn  del  tingulo 
Calcar  avis 
Surco  caltarino  - 


Ldbulo  parietal  superior 
—  Surco  intraparietal 

Lobule  parietal  inferior 

Circunvolucidn  angular 


on  dpika 
Circunvolucidn  temporal  media 
Fasdculo  longitudinal  inferior 
Circunvolucidn  temporal  media 


Sustanda  blanca  - 

1  r 

Surco  co  lateral  — 1 

Asta  occipital  del  ventrkulo  lateral  -1 

Circunvolucidn  occipitotemporal  medial  - 


Circunvolucidn  temporal  inferior 


Fig.  24-54. 

Asia  temporal  del  ventnculo  lateral  corte  coronal  lado  derecho,  segmento  anterior  del  corte >. 


i—  Fisura  transversa  del  cerebro 
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ceso  del  extremo  anterior  esta  en  relacion  arriba  y  medial- 
mente  con  e!  cuerpo  amigdalino  y  con  el  uncus, 

Tercer  ventrkulo 

El  tercer  ventriculo  es  la  cavidad  impar  y  mediana  del 
dienc£falo,  situado  en  el  centre  del  cerebro  entre  ambos  ta- 
lamos,  por  debajo  del  cuerpo  calloso  y  de  la  tela  coroidea 
superior  y  por  encima  de  la  regidn  del  hipotalamo. 

Alargado  de  adelante  hacia  atras,  se  comunica  arriba  y 
adelante  con  los  ventriculos  laterales  por  intermedio  de  los 
foramenes  interventriculares  y  atras  con  el  cuarto  ventrfeu- 
lo  por  el  acueducto  del  mesencefalo  (figs.  24*48  a  24-50). 

Es  una  cavidad  infundibular  muy  estrecha  en  la  que  se 
aescriben  seis  paredes:  dos  laterales,  una  superior,  una  pos¬ 
terior,  una  anterior  y  una  inferior. 

Paredes  laterales.  Adhesion  intertalamica  (figs.  24- 
SI  y  24-55).  Esta  pared  esta  dividida  en  dos  porciones  por 
el  surco  hipotalamico,  que  se  extiende  oblicuo  hacia  abajo 
y  atr£$,  desde  el  foramen  interventricular  al  onfido  anterior 
del  acueducto  del  mesencefalo. 

A.  Portion  posterosuperior:  constituida  por  la  cara  me¬ 
dial  del  talamo,  est£  unida  a  su  homblogo  del  lado 
opuesto  por  la  adhesidn  intertalamica,  la  gldndula  pi¬ 
neal  y  el  acueducto  del  mesencefalo. 

B,  Portion  anteroinferior:  se  halia  cruzada  lateralmente 
por  la  columna  del  fornix.  Esta  disposition  determina 
una  nueva  subdivision: 

-  Posterior:  el  tercer  ventrlculo  esta  rodeado  por  la 
region  subtalamica. 

-  Anterior:  es  la  porcion  lateral  de  la  region  infundi- 
bulotuberiana. 


Pared  superior  o  boveda  (fig.  24-55).  Esta  drcunscrip- 
ta  adelante,  por  el  angulo  anterior  del  fornix;  atr£s,  por  la 
glandula  pineal  y  a  ambos  lados,  por  los  pedunculos  ante- 
riores  de  esta  glandula  aplicados  sobre  el  talamo.  Se  halla 
constituida  por  la  tela  coroidea. 

Pared  anterior  (figs.  24-55  y  24-56).  Vertical,  esta  inscripta 
en  la  sepa radon  de  las  dos  columnas  del  fornix.  De  forma  trian¬ 
gular,  de  arriba  hacia  abajo  se  observan  en  ella:  la  comisura  an¬ 
terior,  la  lamina  terminal  y  el  quiasma  optico,  que  forma  con  la 
lamina  precedente  un  pequeno  receso,  el  receso  supraoptico. 

Pared  posterior  (figs.  24-55  y  24-57).  Es  oblicua  hacia 
abajo  y  adelante.  Esta  formada:  por  la  base  de  la  glandula  pi¬ 
neal  con  el  receso  pineal;  abajo,  por  la  comisura  posterior  que 
se  detiene  a  nivel  del  orificio  del  acueducto  del  mesencefalo, 
Pared  inferior  o  piso  (fig.  24-55).  Oblicua  abajo  y  adelan¬ 
te,  corresponde  a  la  base  del  cerebro  y  comprende  dos  partes: 
una  parte  posterior  apficada  sobre  el  espacio  Interpeduncular, 
la  sustancia  perforada  posterior  y  los  tuberculos  m  a  mi  la  res,  y 
una  parte  anterior:  es  el  infundibulo  prolongado  por  el  tallo  de 
la  hipofisis,  Aqui  se  situa  el  vertice  del  tercer  ventriculo,  hacia 
donde  convergen  sus  paredes  laterales,  anterior  e  inferior.  Esta 
porcion  corresponde  al  tuber  dnereum. 

Cavidad  del  tercer  ventriculo.  Es  una  cavidad  bastante 
irregular,  en  especial  en  su  regidn  posterior  (recesos  suprapi¬ 
neal,  interpineal  y  subpineal)  y  abajo  y  adelante  (infundibulo). 
Se  describes  el  foramen  interventricular  y  las  formaciones 
ependimarias  del  tercer  ventriculo. 

A.  Foramen  interventricular  [agujero  de  Monro]:  es  un  con- 

ducto  alrededor  del  cual  se  organiza  una  verdadera  region 
(Billet).  Se  trata  de  un  conducto  transversal  iimitado:  abajo  y 
atras,  por  el  talamo;  adelante,  por  la  columna  del  f 6r nix  y 


Fig.  24-55. 

Paredes  dal  tarcar  ventrlculo,  corte  sagital  mediano ,  lado  deracho  dal  aorta  (segun  Paturet). 


Surco  hipotalamico 

Tuberculo  mamilar— 1 


Septum  pellucidum 


Pico  del  cuerpo  calloso  — 
Comisura  anterior  -- 

Region  infundibulotuberiana 
Lamina  terminal-- 
Tuber  cinereum-- 


Receso  infundibular 

Quiasma  optico  — 


Hipofisis  -- 


--  Glandula  pineal 

Comisura  posterior 
Lamina  tecta  I 


-Acueducto  del  mesencefalo 


Cuerpo  calloso 
Fornix 


--  Estrfa  modular  del  talamo 


--Foramen  in  te  r vent  ricu  la  r 


Adhesion  intertalamica 


-  Fisura  transversa 
del  cerebro 


Talamo 
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Fig.  24-56, 

Borde  anterior  del  tercer  ventriculo,  vis  to  en  un  corte  corona!  que  pasa  simultaneamente  por  la  hipofisis. 


Fisura  longitudinal  del  cerebro- 


Ventriculo  lateral  deretho 
Septum  pellucid  urn 
Columna  del  fornix 


Receso  triangular 
Comisura  anterior 


Cuerpo  calloso 


Cabeza  del  nudeo  caudado 


L£rn  na  terminal 


Circunvolucidn  recta 


—  Tratto  olfatorio 


Cavidad  del  tercer  ventriculo 


Ira  cto  optico  — 
Infundibulo- 
Sustancia  perforada 

Hipbfisis- 


Fig.  24-57. 

Borde  posterior  del  tercer  ventriculo,  visto  en  un  corte  obiicuo  que  pasa  por  delante  de  la  comisura  posterior  y  del  infundibula. 


Fisura  longitudinal  del  cerebro  - 

Cuerpo  calloso 

Ventriculo  lateral 

Fornix -- 


V,  cerebral  interna 
Comisura  posterior  -- 
Pared  lateral  del  tercer  ventriculo  - 

Calota  del  mesencefab- 


Su  stand  a  perforada  posterior 


Plexo  coroideo 

Tela  coroidea 
Receso  suprapineal 

-Glandula  pineai 

-  Orificio  del  acueducto  mesencefalico 
-Talamo 


-  Cuerpos  mamilares 


Tuber  cinereum 
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arriba  por  la  tela  coroidea,  con  el  plexo  coroideo.  Este  levan- 
ta  la  pared  ependimaria  del  foramen  interventricular  para 
prolongarse  en  el  ventriculo  lateral  (fig,  24-58), 

B.  Formadones  ependimarias  del  tercer  ventriculo: 
participan  en  las  fundones  endocrinas  del  epbndimo 
diencefaiico.  Se  distinguen:  organo  subcomisural,  si- 
tuado  debajo  de  la  comisura  posterior,  organo  subfor¬ 
nical  ubicado  debajo  de  la  parte  anterior  del  fdrnix; 
organo  paraventricular,  en  contacto  con  la  pared  la¬ 
teral  del  tuber  cinereum. 

Plexos  coroideos  de  los  ventriculos 
cerebrales 

Son  formadones  vascufares  desarrolladas  a  expenses  de 
ia  piamadre  que  se  invagina,  sea  en  el  tercer  ventriculo  o  en 
os  ventriculos  laterafes.  Existen  formadones  analogas  en  el 
:  jarto  ventriculo. 

Notese  que  los  plexos  coroideos  de  Eos  ventriculos  cere- 
i^ales  aparecen  en  los  lugares  donde  la  piamadre  y  Ea  mem- 
:'ana  del  ependimo  est£n  en  contacto,  formando  la  tela 
coroidea.  Son  topogr^ficamente  intfaventriculares,  pero  la 
-embrana  del  ependimo,  que  lostapiza,  los  separa  siempre 
.e  la  cavidad  ventricular  propiamente  dicha, 

Plexos  coroideos  del  tercer  ventriculo 

Estan  situados  contra  la  tela  coroidea  del  tercer  ventriculo 
ngs.  24-60  y  24-61).  Son  formadones  alargadas  y  rojizas  si- 
:  jadas  a  ambos  Eados  de  la  linea  media  por  debajo  del  fornix 
-  uego  por  endma  de  la  glandula  pineal,  donde  se  reunen. 


Por  del  ante,  penetran  en  el  foramen  interventricular,  donde 
se  est rechan  notablemen te. 

Plexos  coroideos  de  los  ventriculos  laterales 

A  parti r  de!  foramen  interventricular,  ei  plexo  coroideo 
del  ventriculo  lateral  se  dirige  hacia  atras  y  se  vuelve  cada 
vez  mas  voluminoso  (figs.  24-60  y  24-61).  Aplicado  en  el 
surco  coroideo  del  t^lamo,  Mega  al  atrio  del  ventriculo  late¬ 
ral  y  desciende  hacia  el  asta  temporal  del  ventriculo  lateral, 
sin  penetrar  en  el  asta  occipital  del  ventriculo  lateral.  En  el 
asta  temporal,  el  plexo  coroideo  se  aplica  sobre  el  hipocam- 
po,  al  que  cubre  en  gran  parte,  hasta  el  extremo  anterior 
del  asta  temporal,  y  llega  a  la  fisura  transversa  del  cerebro, 
donde  se  conti nua  con  la  piamadre. 

Estos  dos  plexos  coroideos  estan  vascularizados  por  las 
arterias  coroideas:  la  anterior,  origtnada  de  la  carotida  inter¬ 
na,  y  la  posterior,  prove niente  de  la  arteria  cerebral  posterior 

Plexos  coroideos  del  cuarto  ventriculo 

Su  disposiddn  general  es  identica  a  la  de  los  plexos  co¬ 
roideos  cerebrales  (figs.  24-63  y  24-64).  Ocupan  el  espacio 
comprendido  entre  la  cara  posterior  del  bulbo  raquideo  y  9a 
porcibn  media  de  la  cara  anterior  del  cerebelo.  La  piamadre 
invaginada  en  este  espacio  entra  en  contacto  con  el  velo 
medular  inferior  del  cuarto  ventriculo.  Los  plexos  coroideos 
se  divider*  aqui  en: 

-  Plexos  coroideos  media  nos:  long  itud  inales,  invaginados 
en  la  pared  posterior  del  cuarto  ventriculo  hacia  la  aber- 
tura  medians  de  este  ventriculo, 

-  Plexos  coroideos  laterales:  se  dirigen  lateralmente,  con- 
tornean  el  pedunculo  cerebeloso  inferior  y  emergen  late¬ 
ralmente  al  tronco  del  encbfalo  (figs,  24-43  y  24-63). 


Rg+  24-58. 

-xarnen  interventricular  del  (ado  izquierdo,  visto  desde  el  interior  del  tercer  ventriculo. 


Plexo  coroideo  — , 
Tela  coroidea— t 


i—  Foramen  interventricular 


Adhesion  intertatemica  — 1 

i  i 

Taamo-1  1 
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i—  Comisura  anterior 
■—  Columns  del  f6mix 
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Fornix  — i 


f—  Septum  pellucidum 
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Fig.  24-59. 

Code  sagitai  mediano  fesquematico)  que  muestra  la  parte  medial  de  (a  fisura  transverse  def  cerebro. 


Rodete  del  cuerpo  calloso 


Glandule  pineal 


Fisura  tra  ns  versa  del  cerebro— i 


i—  Fornix 


Septum  pellucidum 
Comlsura  anterior 


Qulasma  optfCO 


—  Nipoffsis 
1 — Tuberculo  mamilar 

—  Protuberancia 


Fig.  24-60. 

Plexos  coroideos  de  fos  ventrfculos  cerebrates,  vista  superior  (fos  ventrfcufos  later ates  ban  side  fuertemente  separados  uno  del  otro). 


-Asia  frontal  del  ventriculo  lateral 


—  Ptexo  coroideo  del  ventriculo  lateral 


At  no  del  ventriculo  lateral 


--  Asta  occipital  del  ventriculo  lateral 
V.  cerebral  magna 


Tela  coroidea  del  , 
tercer  ventriculo 


-  foramen  interventricular 

-  Asta  temporal  del  ventriculo  lateral 


Glomus  coroideo 


Plexo  coroideo  del  tercer  ventriculo 
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Fig.  24-61 . 

Corte  sagital  mediano  del  encefalo,  lado  izquierdo,  visto  por  su  cara  medial. 
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Cerebelo 
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Fig.  24-62. 

.  sta  del  plexo  coroideo  del  ventrfeulo  lateral  izquierdo.  Vista  superior. : 


Asia  occipital  del  ventriculo  lateral 


-  Fisura  longitudinal  del  cerebro 


Complejo  amigdalino 

Uncus  del  hipocampo 
Pie  del  hipocampo 

Plexo  coroideo  en  el  asta  temporal 
Circunvolucion  den  tad  a 

Fimbria  del  hipocampo 


Glomus  coroideo 


-  Rodete  del  cuerpo  calloso 


-  Cuerpo  del  fornix 


Plexo  coroideo  en  el  cuerpo 
del  ventrfeulo  lateral 


Pilar  del  fornix 
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Fig,  24-63. 

Plexos  coroideos  del  cuarto  ventriculo,  corte  transversal  del  bulbo  raqufdeo  (segun  Paturet). 


Modulo  — j  (—  Plexo  coroideo  medtano 


i — Vela  modular  inferior 
r-  Ci  sterna  magna 

Pedunculo  del  floculo 
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Tenia  cinerea— , 
Am  ig  da  la  del  cerebeio 


Cuarto  ventriculo 


Floculo 


Plexo  com  idea  sa  lien  do 
por  el  receso  lateral 


Plexo  coroideo  lateral 


Receso  lateral  del 
cuarto  ventriculo 


N.  vesti b y Sococl ear 


Oliva  inferior 


Fig.  24-64. 

Plexos  corn  ideas  del  cuarto  ventriculo.  Corte  transversal  esquemdtico. 


—  Franja  de  plexo  coroideo 

—  Cavidad  del  cuarto  ventriculo 

—  Revestimienlo  ependimario 

—  Protuberancia 


Cuando  el  plexo  contornea  el  pedunculo  cerebeloso 
inferior,  se  relaciona  con  la  tela  coroidea  del  cuarto  ven- 
triculo.  En  la  parte  mas  lateral,  ai  terminar  la  tela  coroi¬ 
dea  del  cuarto  ventriculo,  el  plexo  coroideo  escapa  de  su 


vain  a  saliendo  por  el  receso  lateral  ["cuerno  de  la  abun- 
dancia"]. 

Estos  plexos  estan  vascularizados  por  ramas  de  la  arte- 
ria  cerebelosa  inferior. 


Meninges  craneales 


El  encefalo  esta  separado  de  las  parades  bseas  del  cr£-  hacia  el  interior,  al  igual  que  en  el  craneo:  la  duramadre,  la 
neo  por  un  sistema  de  envolturas  concbntricas:  las  menin-  aracnoidesy  la  piamadre. 
ges.  En  el  conducto  vertebral  se  distinguen  desde  el  exterior 


Duramadre  encefalica 


Es  la  m^s  superficial  y  la  mas  espesa  de  las  tres  menin¬ 
ges.  Resistente  y  casi  inextensible,  tapiza  estrechamente  el 
interior  del  craneo.  En  ciertos  puntos  se  desdobla  para  for- 
mar  pequenos  espacios  para  determinados  nervios  cranea- 
ies  o  bien  para  contener  en  estos  desdoblamientos 
conductos  venosos  (fig.  25-3),  los  senos  venosos  de  la  du¬ 
ramadre,  que  recogen  la  sangre  del  encefalo  y  de  la  orbita. 
Emite  ademas  prolongaciones  hacia  el  interior  del  craneo 
que  tabican  la  cavidad  craneal:  la  hoz  del  cerebro  y  del  ce- 
rebelo,  la  tienda  del  cerebelo  y  el  diafragma  selar 
En  la  duramadre  se  distinguen  una  capa  externa  y  una 
capa  interna, 


CAPA  EXTERNA 

Se  aplica  exactamente  a  la  cara  interna  del  craneo,  a  la 
que  se  adhiere  en  forma  variable. 

A  nivel  de  la  base  del  craneo.  Se  inserta  firmemente 
sobre  la  apofisis  crista  galli,  las  apofisis  clinoides,  el  borde 
posterior  de  las  alas  menores  del  esfenoides,  el  borde  supe¬ 
rior  de  la  porcibn  petrosa  del  temporal,  e!  canal  basilar  y  en 
el  contorno  del  foramen  magno. 

A  nivel  de  los  foramenes  de  la  base  del  craneo  se 
prolongs  a  !o  largo  de  los  nervios  que  saien  de  el  la, 
adelgazandose  hasta  formar  en  torno  a  ellos  un  estuche 
extremadamente  delgado. 

A  nivel  de  la  calvaria.  Existen  adherencias  a  nivel  de  las 
suturas  bseas,  sobre  todo  en  la  llnea  medians;  en  el  resto  de 
la  calvaria,  las  adherencias  son  laxas.  Existe  un  piano  de  sepa¬ 
ration  que  puede  utilize  r  el  cirujano  durante  las  trepanado- 
nes.  En  la  region  lateral  de  la  boveda  craneal  existe  una  parte 
llamada  zona  decolable  [de  Gerard  Merchant]  (fig.  2S-1),  ex¬ 
tend  Ida  de  adelante  hacia  atras,  desde  ia  region  frontoesfe- 
noidal  hasta  unos  2  o  3  cm  de  la  protuberancia  occipital 
interna  y,  en  sentido  transversal,  de  la  Ifnea  mediana  de  la  bo¬ 
veda  a  la  base  del  craneo.  Esta  brea  "decolable"  es  favorable 


al  desarrollo  de  "hematomas  extradu rales",  suscitados  por 
desgarros  traumaticos  de  la  arteria  meningea  media  o  de  sus 
ramas,  en  determinadas  fracturas  del  craneo. 


CAPA  INTERNA 

Esta  tapizada  media  Imente  por  la  lamina  externa  de  la  arac- 
noides,  que  le  confiere  un  aspecto  perfectamente  I  iso.  De  esta 
capa  se  origina  cierto  numero  de  prolongaciones  intracraneales 
que  forman  tabiques  que  permiten  dividir  la  cavidad  craneal  en 
varias  fosas.  Estos  tabiques  son:  la  tienda  del  cerebelo,  la  hoz 
del  cerebro,  la  hoz  del  cerebelo  y  el  diafragma  seiar. 


Tienda  del  cerebelo  (tentorio) 

Es  un  tabique  dural  situado  en  la  fosa  posterior  de  la  ba¬ 
se  del  craneo,  cuyo  techo  forma,  separando  asi  la  parte 
posterior  del  cerebro  del  cerebelo.  En  sus  porciones  anterior 
y  media  contribuye  a  delimitar  un  foramen  por  el  que  pa- 
san  estructuras  del  mesencefalo  (figs.  25-2  y  25-3). 

Inserciones.  Las  fibras  que  eonstituyen  la  tienda  del  ce¬ 
rebelo  se  inserta  n  sobre  dos  circunferencias,  mayor  y  menor 
[Vicq  d'AzyrJ. 

A.  Borde  periferico  [circunferencia  mayor]:  desde  la 
protuberancia  occipital  interna,  se  dirige  a  las  apofisis 
clinoides  posteriores,  y  se  inserta  sucesivamente  en  la 
porcibn  horizontal  del  surco  del  seno  transverso  y  en 
el  borde  superior  de  la  portion  petrosa  del  temporal, 
excepto  a  nivel  de  la  incisura  del  nervio  trigemino  que 
precede  a  la  impresion  trigeminal,  por  donde  pasa  en 
forma  de  puente,  llegando  a  la  apbfisis  clinoides  pos¬ 
terior  de  cada  lado.  Constituye  el  borde  adherente  de 
la  tienda  del  cerebelo,  que  se  desdobla  a  nivel  de  la 


204  Sistema  nervioso  central 


Fig,  25-1. 

Carte  coronal  esquematico  del  espacio  extradural,  ocupado  per  un  hematoma.  La  forma  tfpica  que  adquieren  las  hematomas  extradurales  la  de 
una  lente  biconvexa. 
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porciOn  petrosa  del  temporal,  para  contener  al  seno 
petroso  superior,  y  a  nivel  de!  occipital  sobre  el  seno 
transverse,  al  que  contiene  (figs.  25-2  y  25-3). 

B.  Borde  anterior  [circunferencia  menor  o  horde  libre] 
(figs.  25-2  y  25-4):  se  inserta  adelante,  sobre  la  aphfisis 
dinoides  anterior,  luego  se  dirige  hacia  atr^s,  pasa  por 
encima  del  borde  penfprico,  al  que  cruza  en  X  alargada, 
y  describe  una  curva  concava  hacia  adelante  liegando  a 
la  ap6flsis  dinoides  anterior  del  lado  opuesto.  Delimita 
asi,  con  la  cara  posterior  del  esfenoides,  la  incisura  de 
la  tienda  del  cerebelo  [foramen  oval  de  Pacchioni], 
por  la  cual  pas  a  e!  tronco  encefalico  (fig.  25-2).  A  nivel 
del  esfenoides,  el  borde  libre  emite  tres  tabiques:  un  ta- 
bique  lateral,  sagital,  que  se  continua  con  la  duramadre 
de  ia  fosa  cerebral  media;  un  tabique  medial,  tambien 
sagital,  que  se  fija  sobre  el  esfenoides,  y  un  tabique 
transversal  (diafragma  selar),  que  alcanza  el  lado  opues¬ 
to  por  encima  de  la  silla  turca.  Entre  3os  dos  primeros  se 
encuentra  el  seno  cavernoso,  y  por  debajo  del  tercero, 
la  fosa  hipofisaria. 


En  el  cruce  de  las  dos  circunferencias  se  desprende  una 
lamina  vertical  y  transversal  que  cierra  por  detras  al  seno 
cavernoso. 

Constitution  anatdmica  y  relaciones,  La  tienda  de 
cerebelo  est£  constituida  por  fibras  que  se  cruza  n  entre  si  y 
que  se  extienden  de  uno  a  otro  borde. 

En  la  Ifnea  mediana,  la  tienda  est3  proyectada  por  la  hoz 
del  cerebro  que  se  inserta  en  ella,  formando  un  borde  obit- 
cuo  hacia  arriba  y  adelante,  donde  se  aloja  el  seno  recto. 

Superiormente,  Ja  tienda  del  cerebelo  es  convexa  ha- 
da  arriba  (en  sentido  anteroposterior)  y  concava  hacia 
abajo  (en  sentido  transversal),  Por  su  cara  superior  se  re- 
laciona  con  la  parte  posterior  de  los  hemisferios  cerebra¬ 
tes.  La  parte  medial  de  la  cara  inferior  de  estos  corresponde 
a  la  pardon  superior  del  vermis  cerebeloso,  y  lateralmente, 
a  la  cara  superior  de  ambos  hemisferios  cerebelosos.  De 
importancia  topografica,  la  tienda  del  cerebelo  divide  la 
cavidad  craneal  en  dos  fosas,  supratentorial  e  infratento¬ 
rial,  que  sblo  se  comunican  por  ia  incisura  de  la  tienda  del 
cerebelo. 
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Fig.  25-2. 

~enda  del  cerebelo,  vista  desde  arrsba. 
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Fig.  25-3. 

Carte  corona!  del  craneo  que  pasa  por  detras  del  foramen  magno . 
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Fig.  25-4. 

Cavum  trigeminal,  vista  desde  arriba  luego  de  incidir  y  ievantar  hacia  adeiante  y  afuera  su  pared  superior.  El  ganglia  trigeminal  ha  sido  resecac: 
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Hoz  del  cerebro 

Es  un a  lamina  sagital  y  mediana  situada  entre  las  caras  me¬ 
diates  de  ambos  hemisferios  cerebrales.  Adopta  una  forma  de 
triangulo  curvilfneo  u  hoz,  de  base  postero inferior  (fig.  25-5). 

Inserdones.  El  borde  superior,  convexo,  comienza  ade¬ 
iante  en  el  foramen  ciego  del  hueso  frontal,  continua  por  su 
cresta  y  luego  por  el  surco  sagital  de  la  boveda  craneal,  pa¬ 
ra  terminar  en  la  protuberancia  occipital  interna.  En  el  se 
aloja  el  seno  sagital  superior 

El  borde  inferior  se  extiende  desde  la  apofisis  crista  galli 
hasta  e3  borde  posterior  de  la  incisura  de  la  tienda  del  cere¬ 
belo.  Libre  y  cortante,  corresponde  a  3a  car  a  superior  del 
cuerpo  calloso;  en  la  parte  anterior  entre  ambos  queda  un 
espacio  triangular  por  el  que  se  ponen  en  contacto  ambos 
hemisferios  cerebrales.  En  este  borde  se  aloja  el  seno  sagi¬ 
tal  inferior 

La  base  se  inserta  de  manera  perpendicular  en  la  tienda 
del  cerebelo  en  la  parte  que  corresponde  a  la  cara  superior. 
Contiene  al  seno  venoso  recto  (para  una  mejor  compren- 
sion  de  la  ubicacion  de  las  distintas  estructuras,  veanse  figs. 
25-2,  25-3  y  25-5). 

La  parte  anterior  afinada  es  el  v£rtice  de  la  hoz;  se  in¬ 
serta  en  la  apdfisis  crista  galli  y  envla  una  prolongation  al 
foramen  ciego. 

Constitucion  anatom ica.  La  hoz  del  cerebro  esta  cons- 
tituida  por  dos  hojas  que  pueden  separarse  en  la  parte  pos¬ 
terior.  En  la  parte  anterior  presenta  algunos  foramenes  que 
comunican  las  regrones  derecha  e  izquierda  (Le  Paumier). 
Un  sistema  de  fibras  irradiado  de  la  apofisis  crista  galli  se  di- 
rige  hacia  el  seno  sagital  superior  reforzando  sus  paredes; 
en  la  parte  posterior,  un  sistema  de  fibras  irradia  en  forma 
de  abanico  desde  la  insertion  de  la  hoz  en  la  tienda  del  ce¬ 
rebelo  hacia  la  hoz  del  cerebro  y  las  paredes  de  la  con- 
fluencia  de  los  senos  [la  prensa  de  Herdfilo]. 


La  hoz  del  cerebro  separa  asi  en  la  cavidad  craneal  dos 
espacios  en  la  fosa  supratentorial,  cada  uno  de  los  cuales 
aloja  un  hemisferio  cerebral. 


Hoz  del  cerebelo 

Mas  rudimentaria  que  la  precedente,  se  dispone  com: 
un  tabique  mediano  y  sagital  entre  los  hemisferios  cere 
belosos,  a  los  que  se  corresponden  sus  caras  laterals 
(figs.  25-5  y  25-6). 

Presenta  un  borde  posterior,  fijo  o  de  insercitin,  cor- 
vexo,  que  se  adhiere  a  !a  cresta  occipital  interna  desde  la 
protuberancia  occipital  interna  hasta  el  foramen  magnc 
y  que  aloja  en  su  espesor  a  los  senos  venosos  occipital: 
posteriores,  y  un  borde  anterior,  libre  y  cdncavo,  que  co¬ 
rresponde  a  la  portion  interbemisferica  cerebefosa;  ests 
borde  puede  presenter  un  canal  longitudinal  que  aloja  a 
vermis  inferior. 

La  base  es  superior  y  se  inserta  en  la  cara  inferior  de  la 
tienda  del  cerebelo,  y  se  corresponde  hacia  arriba  con  la  in¬ 
sertion  de  la  base  de  la  hoz  del  cerebro.  El  vertice,  dirigsc: 
hacia  adeiante  y  abajo,  a  nivel  del  foramen  mag  no,  se  bif  ur¬ 
ea,  perdiendose  hacia  el  foramen  yugular.  Cada  una  de  este: 
prolongaciones  contiene  la  parte  inferior  del  seno  occipital 


Diafragma  selar  [tienda  de  la  hipofisis] 

Es  un  tabique  horizontal  pe dorado  por  el  inf undibul: 
del  hipotalamo,  que  se  extiende  por  encima  de  la  silla  tur- 
ta,  aislando  asi  a  la  hipbfisis  (figs.  25-2  y  25-4.  Se  inserta 
adeiante,  en  el  surco  prequiasmatico,  lateralmente,  en  t 
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-ig.  25-5, 

-xes  del  cerebro  y  del  cerebelo,  vistas  por  su  card  lateral  derecha. 
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borde  libre  de  la  tienda  del  cerebelo,  y  atras,  en  el  borde  su¬ 
perior  del  dorse  de  la  silla.  La  duramadre  del  diafragma  se- 
lar  se  desdobla  adelante  y  atras  para  alojar  a  los  senos 
Fig.  25-6.  venosos  intercavernosos. 
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SENOS  VENOSOS  DE  LA  DURAMADRE 

Generalidades 

Son  conductos  venosos  contenidos  en  desdoblamientos 
de  la  duramadre.  Vistos  en  un  corte  (fig.  25-7),  poseen  una 
forma  casi  siempre  triangular,  de  tal  manera  que  parecen 
penetrar  entre  las  formaciones  encefaiicas.  Pero  su  luz  pue- 
de  tener  una  forma  simplemente  ovalada,  regular,  y  presen- 
tar  a  veces  tabiques  incomplete,  Estos  senos  recogen  la 
sangre  del  encefalo  y  de  la  orbita  y  drenan  en  la  vena  yugu- 
lar  interna,  que  se  origina  en  el  foramen  yugular. 

Se  los  puede  dividir  en  tres  grupos: 

A.  Su  pero  poster!  or,  cuyos  elementos  convergen  had  a  la 
confluencia  de  los  senos  situada  frente  a  la  protuberan- 
cta  occipital  interna. 
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Fig,  25-7. 

Carte  coronal  que  interesa  el  seno  sagital  superior  fsegun  Netterj. 
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B,  Anteroinferior,  con  el  seno  cavernosa,  sus  afluentes  y 
sus  eferentes. 

C  Lateral,  que  constituye  la  via  de  drenaje  terminal  del 
conjunto. 


Grupo  superoposterior 

Comprende  los  senos  sagitales  superior  e  inferior,  y  los 
senos  ocdpitaies  posteriores. 

Seno  sagital  superior  [seno  longitudinal  superior] 

Se  origina  a  nivel  del  foramen  ciego  del  hueso  frontal  y 
ocupa,  en  todo  su  recorrido,  el  horde  adherente  6seo  de  la 
hoz  del  cerebro.  Es  impar  y  mediano,  y  deja  en  su  trayecto 
la  impresion  de  un  surco  sagital  en  la  boveda  craneal.  Su  luz 
esta  invadida  en  afgunos  lugares  por  las  granulaciones  arac- 
noideas  (figs.  25-7  y  25-S). 

Termina  en  la  confluenda  de  los  senos,  sea  frente  a  la 
protuberancia  occipital  interna  o  lateralizado. 

Su  calibre  aumenta  de  tamano  de  manera  gradual,  des- 
de  su  origen  hasta  su  termination,  a  medida  que  recibe  sus 
afluentes. 

Afluentes.  Est^n  constituidos  por  venas  hemisfericas, 
fron  tales,  pa rie tales  y  occipitales  procedentes  de  la  convexi- 
dad  y  de  ta  cara  medial,  En  su  origen  se  comunica  con  ve¬ 
nas  de  las  tavidades  nasales  por  intermedio  de  una  vena 
emisaria  que  atraviesa  el  foramen  ciego.  Recibe  adermas  ve¬ 
nas  diploicas  y  menfngeas. 

Se  comunica  con  las  venas  del  cuero  cabelludo  por  In¬ 
termedio  de  la  vena  emisaria  parietal  [de  Santorini],  con  el 
seno  lateral  por  la  vena  anastom6tica  inferior,  y  con  ei  seno 
petroso  superior  por  la  vena  anastomotica  superior. 

Seno  sagital  inferior  [seno  longitudinal  inferior] 

Se  ubica  en  los  dos  tercios  posteriores  del  borde  libre  de 
!a  hoz  del  cerebro.  Situado  en  un  desdobfamiento  de  la  du- 


ramadre,  se  dirige  hada  atras  y  abajo  y  termina  conthbu- 
yendo  a  for  mar  el  seno  recto  (fig.  25-5). 

Afluentes.  Provienen,  por  pequenas  venas,  de  la 
hoz  del  cerebro,  de!  cuerpo  calfoso,  de  la  circunvolucio^ 
del  cingulo,  de  la  cuna  y  de  fa  precuna  (cara  medial  de 
cerebro), 

Seno  recto 

Impar  y  mediano,  ocupa  la  insercibn  de  la  base  de  la  hoz 
del  cerebro  en  la  tienda  del  cerebelo,  Se  origina  de  la  reu¬ 
nion  del  seno  sagital  inferior  y  la  vena  cerebral  magna 
6st a  se  situa  por  detrcis  y  debajo  del  rodete  del  cuerpo  ca- 
lloso  y  detr^s  de  la  glandula  pineal,  Desde  su  origen,  el  se¬ 
no  recto  se  dirige  haeia  abajo  y  atras  para  terminar  en  la 
confluenda  de  los  senos  (figs.  25-3  y  25-5). 

Afluentes.  Provienen  de  las  venas  cerebrales  internas  > 
de  la  vena  cerebral  magna,  de  las  venas  cerebrales  infe- 
riores,  del  vermis  cerebeloso  y  de  la  tienda  del  cerebelo. 

Senos  occipitales 

Son  pares,  ocupan  ei  fondo  de  la  fosa  occipital.  De  es- 
caso  calibre,  se  originan  en  el  borde  del  foramen  magno  y 
se  dirigen  por  una  parte  hacia  a r riba  y  atr^s,  para  desembo- 
car  en  la  confluenda  de  los  senos,  y  por  otra  hada  delante 
y  lateralmente,  para  alcanzar  el  seno  sigmoideo,  cerca  de 
foramen  yugular  (fig.  25-6). 

Redben  venas  bseas,  cerebelosas  y  de  la  duramadre. 

Se  anastomosan  con  las  venas  espinales  a  trav6s  del  fo¬ 
ramen  magno. 

Confluencia  de  los  senos 
[prensa  de  Herofilo  o  torcular] 

Es  una  encrucijada  venosa  situa  da  delante  de  la  protube- 
randa  occipital  interna,  en  contacto  con  el  hueso  occipita 
Los  elementos  de  esta  confluenda  a  veces  estan  lateraJiza- 
dos  y  son  asim6tricos.  Se  situa n  en  la  parte  posterior  de  la 
base  de  la  hoz  del  cerebro,  de  la  tienda  y  de  la  hoz  del  cere¬ 
belo  (fig.  25-8). 
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Fig.  25-8. 

Cerebro  y  cerebeio,  vistas  por  su  card  posterior  despues  de  la  reseccidn  de  la  escama  del  occipital  y  de  tma  parte  de  los  pane  tales. 


Sutura  sagitaf 
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Red  be  el  seno  sagital  superior,  el  seno  recto  y  los  senos 
occi  pi  tales. 

Da  origenH  a  ambos  lados,  a  los  senos  transversos. 

Grupo  anteroinferior 

Senos  cavernosos 

Los  senos  cavernosos  est^n  situ  ados  a  uno  y  otro  I  ado 
de  la  celda  hlpofisaria,  y  se  extienden  desde  la  fisura  orbrta- 
ria  superior  hast  a  ei  foramen  lacerum.  Representan  la  con- 
fluencia  venosa  de  la  base  del  cr^neo  {figs.  25-9  y  25-10). 

Cada  seno  cavernoso  est£  limitado  por  dos  laminas  sa- 
gitales  proven  ientes  del  borde  anterior  de  la  tienda  del  ce¬ 
rebeio.  Se  apoya  adelante  sobre  la  fisura  orbitaria  superior, 
abajo  y  medialmente  se  aplica  sobre  el  esfenoides,  atr£$, 
termina  contra  ei  dorso  de  la  silla  turca,  sobre  el  v£rtice  de 
la  porcibn  petrosa. 

El  seno  cavernoso  presenta  dos  particularidades: 

A*  En  cuanto  a  su  estructura:  su  luz  est3  tabicada  por  la- 
mi  nas  fibrosas  finas  e  irregulares  (de  allf  su  nombre),  que 
parecen  aislar  sectores  venosos.  Se  trata  en  realidad  de 
restos  de  pared  venosa  de  las  venas  que  constituyen,  en 
un  pelot6n  apretado,  el  seno  cavernoso  embrionario, 
que  se  origina  como  un  plexo  venoso. 

B,  En  cuanto  a  su  contenido  (fig.  25-10):  su  luz  es  atravesa- 
da  por  la  arteria  carotida  interna  y  por  el  nervio  abdutens, 
hecho  unico  en  la  econonma.  Estos  elementos  estan  sepa- 
rados  de  la  sangre  del  seno  por  una  vaina  conjuntiva. 


Adernas,  las  paredes  del  seno  cavernoso  estan  recorri¬ 
das  por  los  nervios  oculomotor,  troclear  y  oft^lmico, 

Est£  en  reladOn:  lateralmente,  con  la  fosa  cerebral  media 
y  las  circunvolu clones  temporales,  en  sentido  medial,  con  la 
silla  turca  y  la  hipofisis,  arriba,  con  la  fisura  transversa  del  ce¬ 
rebro  y  la  fosa  interpeduncular,  adefante,  con  la  orbita  por 
medio  de  Ja  fisura  orbitaria  superior;  atr^s,  con  la  regibn  del 
v£rtice  petroso  y  la  protuberancia,  y  abajo,  con  el  esfenoides. 

Afluentes,  El  mbs  importante  es  la  vena  oft^lmica,  que  lie- 
ga  de  la  brbita  por  la  fisura  orbitaria  superior.  Tambi£n  ilegan  al 
seno  cavernoso  el  seno  esfenoparietal,  situado  en  la  durama¬ 
dre  siguiendo  al  borde  posterior  del  ala  menor  del  esfenoides, 
que  comunica  con  las  venas  menfngeas  medias,  y  los  senos  in- 
tercavernosos,  provenientes  de  la  tienda  de  la  hipdfisis 

El  seno  cavernoso  es  drenado  por  los  senos  petrosos  su¬ 
perior  e  inferior  (fig.  25-14). 

El  seno  petroso  superior  (figs.  25-2  y  25-1 1)  esta  situa¬ 
do  en  ef  borde  superior  petroso  y  en  el  borde  perif£rico  de 
la  tienda  del  cerebeio.  Es  oblicuo  lateralmente  had  a  atrbs, 
Cruza  por  arriba  al  nervio  trig£mino  en  su  entrada  al  cavum 
trigeminal,  y  termina  en  el  seno  sigmoideo  a  nivel  de  la  re¬ 
gion  mastoidea.  Recibe  venas  cerebrales  medias  superficia- 
ies,  venas  pontinas,  cerebelosas  y  timpanicas. 

El  seno  petroso  inferior  (fig,  25-1 1)  sigue  a  la  sincon- 
drosis  petro-occipital,  oblicuo  hada  abajo  y  lateral.  Atravie- 
sa  el  extremo  medial  del  foramen  yugular  y  se  vierte  en  la 
yugular  interna  por  fuera  de  la  cavidad  craneaL  Cerca  de  su 
origen  est5  unido  a  su  homOlogo  opuesto  por  el  plexo  ba¬ 
silar,  que  a  veces  une  directamente  a  los  dos  senos  caverno¬ 
sas.  El  seno  petroso  inferior  se  relaciona  con  las  venas  del 


210  Sistema  nervioso  central 


FSg.  25-9. 

Corte  coronal  del  seno  cavernoso  fsegun  Paturet). 


Seno  esfenosdal 


-  Duramadre  craneal 


-  Esfenoides 


Diafragma  selar 


Extrema  anterior  del  ten  cor  io 


Senes  intercaver  noses 
Hipofisis 


Flexo  venoso  lateral 
-  Trabeculas  del  seno  cavernoso 
N.  oculomotor 


V.  hipofisarias  - 


-N.  trod  ear 

-  Plexo  carotideo  interne 

-  N.  oftalmico 

-  U.  abducens 

-  A.  cardtida  interna 


Tabique  intersinusal- 


N.  maxilar 


Fig.  25-10. 

Relaciones  esquematicas  de  la  cardtida  interna  con  los  nervios  de  la  orbitat  en  el  seno  cavernoso  (segun  Perlemuter  y  Waligora). 


H.  oculomotor— i 


N.  abducens 
*—  N.  maxilar 

i  j 

j  l\l.  mandibular 

i 

i —  Rate  motora  del  n.  trigemino 


A.  cardtida  interna 
Rate  sensitiva  del  n.  trigemino—1 

Ganglia  del  n. 


trigemino  - 


A,  cardtida  interna 


R.  superior  del 
n.  oculomotor 
N.  frontal 
N,  tagrimal 


R.  inferior  del 
n.  oculomotor 
N.  nasociliar 


conducto  del  hipogloso,  agrupadas  alrededor  del  nervio  hi- 
pogloso,  sea  directamente  o  por  intermedio  de  la  vena  pe- 
tro-occipital  inferior. 

El  seno  cavernoso  se  comunica  con: 


Las  redes  venosas  extracraneales  (fig.  25-12)  por  medic 
de  una  serie  de  venas  emisarias. 

La  vena  facial,  por  la  vena  oftalmica. 

Los  plexos  pterigoideos,  por  las  venas  del  forame^ 
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oval,  del  foramen  redondo,  asi  como  por  las  venas  me- 
nlngeas, 

“  Las  venas  faringeas,  por  la  vena  del  foramen  lacerum  y 
por  el  plexo  venoso  pericarotfdeo. 

-  Las  venas  superficiales  del  craneo  por  las  venas  del  di- 
pfoe  de  las  regiones  frontal  y  esfenopanetal. 

En  el  ser  vivo,  el  sen  o  cavernoso  aparece  ese  n  da  I  men  te 
como  un  seno  "orbitario".  Se  !o  puede  pundonar  a  traves 
de  la  fisura  orbitaria  superior.  Dos  de  los  estados  patologi- 
cos  que  pueden  afectarlo  tienen  manifestaciones  orbitarias 
evidentes:  el  exoftalmos  pulsatil  (saliente  pulsatil  del  globe 
ocular)  denota  una  fistula  entre  la  carbtida  interna  y  el  se¬ 
no  cavernoso,  y  la  trombosis  del  seno  cavernoso  origina 
edema  ocular  y  orbitario,  pues  las  venas  faeiales,  via  de  de¬ 
rivation  anatomica,  tambien  suelen  estar  trombosadas. 


Grupo  lateral 

Senos  transverso  y  sigmoideo  [seno  lateral] 

Estos  senos  venosos,  el  sigmoideo  a  continuaclpn  del 
transverso,  son  la  via  de  drenaje  de  la  sangre  venosa  en- 
cef^lica,  orbitaria  y  del  oido  interne  Se  continuan  en  el 


cuello  por  la  vena  yugular  interna.  Son  senos  pares,  que 
frecuentemente  difieren  a  la  derecha  y  a  la  izquierda.  Se 
extienden  desde  la  protuberancia  occipital  interna  hast  a 
foramen  yugular 

Origen,  E!  ori gen  del  primero  de  estos  dos  senos,  el  se¬ 
no  transverso,  se  hall  a  a  nivel  de  la  protuberancia  occipital 
interna,  y  continua  lateralmente  a  la  confluence  de  los  se¬ 
nos,  donde  terminan  el  seno  sagital  superior,  el  seno  recto 
y  el  seno  occipital. 

Asim£trico,  su  calibre  es  muy  diferente;  en  general,  el 
derecho  es  m3s  grueso  que  el  izquierdo. 

Trayecto  y  relationes.  Se  distinguen  dos  segmentos: 

A.  Seno  transverso:  se  dirige  hacia  adelante  y  lateralmen¬ 
te  (figs.  25-2,  25-8  y  25-1 1).  Est3  contemdo  en  la  mitad 
posterior  de  ia  circunferencia  mayor  de  la  tienda  del  ce- 
rebelo,  en  el  surco  6seo  correspondiente  excavado  en  el 
hueso  occipital.  Contribuye  a  delimit ar  de  manera  peri- 
ferica  las  fosas  supratentorial  e  infratentorial  del  craneo, 
con  lo  cual  resulta  dificil  el  abordaje  quirurgico  simulta- 
neo  de  ambas  fosas.  El  seno  transverso  corresponde  ex- 
teriormente  a  la  Itnea  curva  ocdpital  superior,  que 
marca  el  llmite  entre  la  nuca  (muscular)  y  el  craneo 
(oseo).  El  seno  se  relations,  por  arriba,  con  el  Ibbulo  oc¬ 
cipital  del  cerebro,  y  por  abajo,  con  los  hemisferios  ce- 
rebelosos  (fig.  25-8).  El  seno  transverso  se  continua  en 


Fig,  25-1 1* 

Senos  de  la  duramadre  en  la  base  del  craneo i 


V.  oftalmica 


Seno  marginal  - 
Seno  transverso 


A.  cardtida  Interna 


V.  meninges  media 


V.  del  conducto 
del  hipogloso 

A.  vertebra  I  es 


-Seno  occipital 
Seno  transverso 
--Seno  recto 


Seno  intercavernoso  anterior  — 
Seno  cavernoso  -  - 


Seno  intercavern  oso  posterior  -- 
Seno  petroso  superior 
Seno  petroso  inferior- 
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la  cara  endocraneal,  describiendo  un  giro  en  angulo  rec¬ 
to,  con  el  seno  sigmoideo 

B.  Seno  sigmoideo  (fig.  25-11):  situado  en  la  cara  endo- 
craneal  de  la  apdfisis  mastoides,  donde  excava  un  surco 
y  desciende  verticalmente,  Por  su  cara  lateral  se  relacio- 
na  con  el  antro  mastoideo  y  ias  celdas  que  lo  rodean.  El 
seno  contacta  con  el  occipital,  donde  describe  una  cur- 
va  concava  had  a  adelante  y  lateral,  que  lo  conduce  has- 
ta  el  foramen  yugular.  El  seno  se  ubica  en  la  pared  lateral 
e  inferior  de  la  fosa  cerebral  posterior  de  la  base  del  cra- 
neo,  en  relacibn  con  el  hemisferio  cerebeloso  correspcn- 
diente  por  intermedio  de  los  espacios  subaracnoideos. 
Cerca  de  su  terminacibn  encuentra  a  los  nervios  cranea- 
les  que  junto  con  el  pasan  por  el  foramen  yugular  {ner¬ 
vios  glosofaringeo,  vago  y  accesorio). 

Afluentes.  Los  senos  transverse  y  sigmoideo  reciben 
durante  su  trayecto  venas  cerebrales  posteroinferiores,  ve- 
nas  cerebelosas  postero super! ores,  seno  petroso  superior, 
que  termina  a  nivel  del  angulo  mastoideo,  donde  cambia 
de  direction,  seno  occipital  posterior,  y  vena  emisaria  con- 
dllea.  Por  ultimo,  la  vena  emisaria  mastoidea  entra  (o  sale) 
del  craneo  por  un  foramen  situado  en  la  parte  posterior  de 
la  apofisis  mastoides,  En  cuanto  al  seno  petroso  inferior, 
termina  directamente  en  la  vena  yugular  interna  por  fuera 
del  craneo.  La  vena  emisaria  mastoidea  y  las  venas  emisa- 
rias  condfleas  constituyen  vias  anastomoticas  con  las  venas 
extracraneales. 


En  el  ser  vivo.  Los  senos  transverso  y  sigmoideo  son  la  via 
principal  de  drenaje  de  la  sangre  venosa  del  encefalo.  Constitu¬ 
yen  un  obstaculo  para  el  abordaje  amplio  de  las  regiones  pos- 
teriores  del  cerebelo  y  del  cerebro.  Estan  amenazados  por 
trombosis  en  las  infecciones  del  oido  medio  (mastoiditis).  Sus  re- 
laciones  con  la  cara  profunda  del  antro  constituyen  un  peiigro 
durante  ias  trepanadones  masto ideas,  en  especial  cuando  el  se- 
no  hace  saliente  en  la  mastoides  (seno  procidente).  En  las  angio- 
grafias  cerebrales  aparecen  en  el  tiempo  venoso  de  la  inyeccibn. 

Anastomosis  con  las  redes  venosas  intracraneales 
y  extracraneales.  Son  numerosas  y  permiten  la  ligadura, 
aun  bilateral,  de  la  vena  yugular  interna,  al  parecer,  sir 
comprometer  en  grade  sumo  la  circulation  venosa  cerebral 
Utrlizan  las  siguientes  vfas: 

-  Hacia  las  venas  del  cuero  cabelludo,  por  las  venas  del  di- 
ploe,  las  venas  parietales  (seno  sagital  superior)  y  la  ve¬ 
na  emisaria  mastoidea  (seno  sigmoideo). 

-  Hacia  la  vena  facial,  por  el  seno  cavernoso  y  la  vena  of- 
Xt  I  mica. 

-  Hacia  las  venas  del  plexo  pterigoideo  y  la  yugular  externa, 
por  las  venas  emisarias  del  seno  cavernoso  (fig.  25-12). 

-  Hacia  los  plexos  raquideos  (via  de  considerable  valor 
funcionai)  por  las  venas  del  plexo  venoso  del  conduct: 
del  hipogloso  y  la  vena  emisaria  condilea,  el  seno  occi¬ 
pital  posterior  y  el  seno  sigmoideo. 

-  Hacia  la  vena  yugular  interna,  por  el  seno  venoso  petro¬ 
so  inferior. 


Fig.  25-12. 

Drenaje  venoso  de  la  orbita  (esquema  segun  Deodatil 


V.  angular 


V.  oftdlmica  superior  — , 
V.  oftalmica  inferior  — j 
V,  vorticosa  — , 

Seno  cavernoso 


Plexo  pterigoideo 


V.  retromandibular 
V,  yugular  interna 
V.  facial 
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CELDAS  INTRACRANE  ALES 

La  tienda  del  cerebelo  divide  a  la  cavidad  craneal  en  dos 
partes,  supratentorial  e  infratentorial,  objetivadas  por  la  cel- 
da  (compartimiento)  cerebral  y  la  cerebelosa.  La  tienda  de 
la  hipbfisis  afsla  a  la  celda  hipofisaria  {fig.  25-13). 


Celda  cerebral 

Su  techo  esta  formado  por  la  calvaria  tapizada  por  la 
dura  mad  re.  Su  base  comp  rends  tres  sectores,  que  se  corres- 
ponden  con  las  fosas  craneales: 

A.  Anterior  (techo  de  la  brbita),  donde  se  aplica  el  Idbulo 
frontal. 

8.  Medio,  comprendido  entre  el  borde  posterior  de  ias  alas 
menores  del  esfenoides  y  el  borde  superior  de  la  portion 
petrosa  del  temporal,  ocupada  por  el  lobulo  temporal. 

C.  Posterior  por  detr^s  de  los  hordes  superiores  de  la  por- 
d6n  petrosa  del  temporal,  formado  por  la  tienda  del  ce¬ 
rebelo,  sobre  la  que  se  aplica  el  Idbulo  occipital. 

La  hoz  del  cerebro,  dispuesta  sagitalmente  entre  am  bos 
hemisferios,  divide  esta  celda  sn  dos  partes,  cada  una  de 
eElas  ocupada  por  cm  hemisferio,  pero  ambas  se  comunican 
entre  sf  por  debajo  de  la  hoz. 


Celda  cerebelosa 

Su  techo  est£  formado  por  la  cara  inferior  de  la  tienda  del 
cerebelo.  En  su  parte  anterior  y  media  presenta  un  amplio  on- 


ficio,  por  e!  que  pasa  el  istmo  del  encbfalo:  la  incisura  de  !a  tien¬ 
da  del  cerebelo.  Su  piso  este  representado  por  la  concavidad 
de  ias  fosas  cerebelosas,  donde  se  alojan  los  hemisferios  cere- 
belosos.  En  la  Ifnea  medrana  desdende  hacia  el  foramen  mag- 
no,  donde  la  celda  se  comunica  con  el  conducto  vertebral. 

Comumcaciones.  Como  se  ha  visto,  las  celdas  se  co¬ 
munican  entre  sf.  Estas  comunicaciones  son  anatbmicas, 
dado  que  las  utilizan  las  formationes  nerviosas  (comisuras 
interhemisfericas,  istmo  del  enc^falo)  y  vasculares  (arterias  y 
venas),  Tambien  son  f  uncionales  debido  a  la  libre  circulacibn 
del  Ifquido  cefalorraqufdeo,  que  puede  pasar  de  una  celda 
a  otra.  Pero  tambien  son  bastante  independientes,  con  pa- 
redes  inextensibles  que  no  se  pueden  reclinar,  y  cada  una  de 
ellas  exige  un  abordaje  particular  que  requiere  una  localiza¬ 
tion  preoperatoria  precisa  de  la  lesiOn  a  extirpar  o  tratar. 


Celda  hipofisaria 

Es  una  formation  que  se  encuentra  en  la  fosa  media  de 
fa  base  del  cr^neo.  Est&  cerrada  por  la  tienda  de  la  hipOf  isis, 
pero  se  comunica  con  la  regibn  de  la  base  del  cerebro  por 
medio  del  infundlbulo  de!  hipotblamo. 


VASOS  Y  NERVIOS  DE  LA  DURAMADRE 

Arterias 

Las  arterias  de  la  duramadre,  o  arterias  menfngeas,  son 
anter lores,  poster iores  y  media. 


Fig.  25-13. 

Tabicamiento  de  fa  caja  craneal  por  las  expanslones  de  la  duramadre.  vista  anterolateral  izquierda. 


Ho i  del  cerebro 

-  Seno  sagiral  superior 
-  Duramadre  craneana 
del  cerebelo 
Seno  recto 


ApdfisEs  dinoides  anterior— 
Conducto  optico 
Dorso  de  la  silla  turca— 
Apofisis  crista  galli- 
Seno  frontal  - 


Seno  transverse 
Tienda  del  cerebelo 
-  Foramen  magno 
Seno  petroso  superior 
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Arterias  anteriores  y  poster  lores 

Las  arterias  anteriores  provienen  de  la  arteria  etmoidal 
anterior,  y  las  posteriores,  de  los  ramos  men  ingeos  arteria- 
les  de  la  vertebral.  Son  pequenas  y  de  calibre  similar  a  la  ar¬ 
teria  meningea  menor,  que  acompana  al  nervio  mandibular 
en  el  foramen  oval,  rama  de  la  arteria  maxilar. 

Arteria  meningea  media 

Es  la  unica  que  ofrece  interns  practico.  Es  una  rama  cola¬ 
teral  de  la  arteria  maxilar  (fig.  25-14)  Originada  en  la  region 
infratemporal  habitualmente  atraviesa  un  ojal  del  nervio  au¬ 
riculotemporal  y  entra  en  el  craneo  por  el  foramen  espinoso, 

En  el  craneo  se  dirige  lateralmente  en  forma  ascendente, 
adosada  a  la  capa  externa  de  la  duramadre  en  el  tejido  celular 
de  la  '"zona  decolable"  (fig.  25-1),  pero  es  solidaria  de  la  dura¬ 
madre  y  se  separa  junto  con  eila  del  piano  oseo.  A  unos  2  cm 
del  foramen  espinoso,  se  divide  en  una  rama  anterior  y  una  ra¬ 
ma  posterior  que,  con  sus  rarmificaciones,  cubren  toda  la  capa 
lateral  de  la  duramadre  de  la  bbveda  del  craneo.  Esta  arteria  y 
sus  ramas  imprimen  su  recorrido  en  el  piano  dseo,  en  forma  de 
surcos  visibles  en  la  car a  profunda  de  los  huesos  temporal  y  pa¬ 
rietal  especialmente  (comparable  a  las  nervaduras  de  una  hoja 
de  higuera).  Se  ha  visto  que  las  efracciones  o  rupturas  de  la  ar¬ 


teria  meningea  media  o  de  sus  ramas  en  fracturas  del  craneo 
pueden  ser  el  origen  de  derrames  sanguineos  extradurales  trau- 
maticos,  que  se  producen  en  la  "zona  decolable".  Estas  arterias 
est£n  acom panadas  por  sus  venas  satblites. 

Venas 

Como  las  arterias,  se  situan  en  la  capa  externa  de  la  du¬ 
ramadre.  Algunas  de  el  las  son  satelites  de  las  arterias,  otras, 
circulan  en  forma  aislada  y  se  vierten,  sea  en  los  senos  de  la 
duramadre  o  bien  en  los  plexos  orificiales  (foramen  oval  fo¬ 
ramen  magno,  etc.).  Otras  terminan  en  dilataciones  venosas 
adyacentes  a  un  seno  mayor,  sobre  todo  al  sagital  superior. 

Nervios 

La  duramadre  es  muy  sensible.  Recibe  nervios  anteriores 
(ramas  etmoidales  del  nervio  nasociliar),  laterales  (nervio 
maxilar),  y  poster iores  (ramo  tentorial  procedente  del  nervio 
oftalmico,  antes  de  entra r  en  la  6rbita),  ramas  menfngeas 
del  nervio  vago  y  del  nervio  hipogloso. 


Fig,  25-14, 

Arteria  meningea  media  y  sus  ramas. 


Seno  frontal 
M.  frontal 


Ala  menor 
del  esfenoides 


R,  posterior  de  a.  meningea  media—1 


-  R.  anterior  de  a.  meningea  media 


meningea  media 


--  Cuero  cabelludo 
-  Epi  craneo 
Calvaria 
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Piamadre  encefalica 


La  piamadre  es  t a  m£s  profunda  de  las  envoituras,  Es 
_na  membrana  delgada.  Se  encuentra  en  relacidn  inmedia- 
za  con  las  arterias  y  las  venas  del  encefalo.  Recubre  eomo 
^na  delgada  hoja  la  superficie  del  encefalo  y  se  prolonga 
sobre  los  nervios  craneales,  en  su  trayecto  intracraneal. 


LAMINA  INTERNA 

A  nivel  del  cerebro.  Tapiza  la  car a  superficial  de  los  he- 
misferios,  penetra  en  las  fisuras  o  surcos  y  en  su  fondo  se 
refleja  para  volver  a  la  superficie.  Se  insinua  en  la  parte  me- 
:a  de  la  fisura  transversa  del  cerebro,  para  formar  la  tela 
coroidea  del  tercer  ventrfculo,  y  a  nivel  del  surco  coroideo  se 
nsinua  en  el  asta  temporal  del  ventrfculo  lateral. 

A  nivel  del  terebelo,  Penetra  menos  profundamente, 
debido  a  que  las  fisuras  son  menos  p rotundas  y  ademas, 


m£s  estrechas,  y  no  penetra n  hasta  el  fondo  de  los  surcos 
mas  pequenos, 

A  nivel  del  tronco  encefalico,  Es  mas  delgada,  pero 
mas  adherente  en  razbn  de  lo  breve  del  trayecto  de  las  ar- 
terias  que  penetran  aquf  en  la  sustancia  nerviosa  5e  ha  vis- 
fo  c6mo  la  piamadre  se  insinua  entre  el  cerebelo  y  el  tronco 
encefalico  para  formar  la  tela  coroidea  del  cuarto  ventricu- 
lo,  cuya  pared  posterior  contribuye  a  formar  (fig.  24-58).  A 
nivel  de  esas  telas  coroideas,  la  piamadre  da  apoyo  a  los 
plexos  coroideos. 


lAmina  externa 

Est£  en  relation  con  la  aracnoides  y  los  espacios  suba¬ 
racnoideos,  y  por  lo  tan  to,  en  contacto  con  el  liquido  cefa- 
lorraquldeo. 


Aracnoides.  Espacios  subaracnoideos 


Bichat  consideraba  a  la  aracnoides  como  una  serosa  don- 
de  la  lamina  lateral  tapizaba  la  capa  profunda  de  la  duranna- 
dre  y  la  lamina  medial  se  adherta  a  la  piamadre,  y  ambas 
estaban  separadas  por  una  cavidad  tabicada.  En  la  actualidad 
se  acepta  que  las  meninges  blandas  o  leptomeninges  com- 
prenden,  de  la  periferia  a  la  profundidad:  la  aracnoides,  que 
tapiza  la  duramadre;  los  espacios  subaracnoideos,  donde  cir- 
cufa  el  liquido  cefalorraqufdeo,  y  la  piamadre  (fig.  25-15). 


ARACNOIDES 

Es  una  lamina  conjuntiva,  constituida  por  c£lu!as  pro- 
pias,  ios  meningoblastos,  que  se  adhiere  a  la  capa  profun¬ 
da  de  la  duramadre  y  a  sus  prolongaciones  extracraneales. 
Esta  comprendida  entre  la  duramadre  y  la  piamadre. 


CAVIDADES  O  ESPACIOS 
SUBARACNOIDEOS 

Se  interponen  entre  la  aracnoides  y  fa  piamadre.  Estan 
ocupados  por  un  tejido  formado  por  trabeculas  conjunti- 


vas  muy  delgadas  con  aspecto  de  filamentos  o  laminillas, 
que  se  condensan  alrededor  de  los  vasos  y  de  ios  nervios 
que  van  de  la  aracnoides  del  encbfalo  a  la  duramadre  o  a 
los  foramenes  de  la  base  del  cr£neo.  La  amplitud  de  esos 
espacios  varia;  en  efecto,  el  tejido  subaracnoideo  no  si- 
gue  en  todas  partes  a  la  piamadre,  pasa  como  un  puente 
de  un  punto  a  otro  del  encefalo.  Esta  disposicion  origina 
espacios  mas  amplios:  las  dsternas  subaracnoideas,  ali- 
mentadas  y  reunidas  por  zonas  estrechas.  Se  pueden  di- 
ferenciar  las  dsternas  de  la  celda  cerebral  y  de  la  celda 
cerebelosa. 


Cisternas  de  la  celda  cerebral 

Se  encuentra  n  en  la  cara  inferior  del  cerebro  y  son  ali- 
mentadas  por  las  corrientes  de  la  cara  lateral  de  los  hemis- 
ferios  que  constituyen  la  corriente  central,  lateral  y 
temporal  superior,  y  por  la  corriente  pericallosa,  de  la  cara 
medial  de  los  hemisferios  (fig.  25-16),  Estas  corrientes  se 
colectan  en  tres  dsternas,  que  son,  de  adelante  hacia  atr^s: 

A*  Cistema  quiasmatfca:  interpuesta  entre  el  quiasma 
6ptico  por  abajo  y  el  espacio  interhem isfbrico  y  la  rodi- 
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Fig.  25-15. 

Esquema  de  la  constitution  de  las  meninges  (Martin  y  Dechaume). 


Ela  del  cuerpo  calloso  por  arriba.  Es  median  a  y  cubre  la 
parte  anterior  de  la  tienda  de  la  hipdfisis.  Se  comunica 
abajo  con  la  cisterna  interpeduncular;  arriba,  con  la  cis- 
terna  de  la  lamina  terminal,  que  comunica  arriba  con 
la  cisterna  pericallosa  y  abajo  con  la  cisterna  quiasma- 
tica;  lateralmente,  con  las  cisternas  de  las  fosas  cere¬ 
brates  laterales. 


B.  Cisterna  interpeduncular:  esta  situada  en  la  parte  cen¬ 
tral  de  la  base.  Limitada,  adelante,  por  el  quiasma  optico 
atras,  por  ia  cara  anterior  del  puente  y  del  mesencefalo 
abajo,  por  la  aracnoides,  que  se  extiende  en  puente  en- 
tre  Ids  dos  Idbulos  temporales,  Contiene  a  las  arterias  ta- 
rbtidas  inter nas  a  nivel  de  su  divisibn  y  a  las  comunicantes 
posteriores.  Comunica,  hacia  arriba,  con  la  cisterna 


Fig.  25-16. 

Code  sagital  esquematico  que  muestra  fa  disposicion  d&  las  cisternas  (en  negro)  y  de  las  cavidades  ventricuiares  (en  punteado)  (Clave!  y  M  Latarjet 


Seno  frontal- 


Cisterna  quiasmatica  — ^ 

Tercer  ventriculo  — 1 
Infund  I  bub  — * 

Seno  esfenoidal  — 1 

Sillaturca— ‘  J 

Cisterna  interpeduncular— J 


—  Asta  occipital  del 
ventriculo  lateral 
—  Cisterna  cuadrigemina 
-Asta  temporal 
—Tienda  del  cerebelo 

--  Cuarto  ventriculo 


Cisterna  pericallosa 


Cuerpo  calloso 

Orificio  del  acueducto 
del  mesencefalo 
— Atrio  del  ventriculo  lateral 


Ventriculo  lateral  derecho  — 


Foramen  interventricular - 


Asta  frontal  del  — 
ventriculo  lateral 


-  Cisterna  magna 


Foramen  mag  no 


Protuberancia 
occipital  externa 
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quiasmatica;  aba jo,  con  fa  cisterna  pontocerebelosa, 
y  lateralmente,  con  la  cisterna  de  la  fasa  lateral 
C  Cisterna  de  la  vena  cerebral  magna  (cuadrigemina): 
profunda,  situada  entre  el  cerebro  y  el  cerebelo.  Limita- 
da  adelante  por  la  gl^ndula  pineal  y  los  cofEculos;  arriba, 
por  el  rodete  del  euerpo  calloso;  abajo,  por  la  cara  supe¬ 
rior  del  cerebelo  y  los  peduncufos  cerebelosos  superiors. 
Comunica  con  las  cisternas  pericallosa  e  interpedun¬ 
cular,  Contiene  a  la  vena  cerebral  magna. 


Cisternas  de  la  celda  cerebelosa 

Son  tres:  superior  anterolateral  e  inferior. 

A*  Cisterna  cerebelosa  superior:  est£  situada  en  la  llnea 
mediana  por  debajo  de  la  tienda  del  cerebelo  sobre  el 
vermis  superior.  Se  comunica  am pliamente  con  la  cister¬ 
na  de  la  vena  cerebral  magna. 

8,  Cisterna  pontocerebelosa:  se  trata  de  un  espacio  uni- 
co  ubicado  por  detr^s  del  esfenoides  y  de  la  cara  subten¬ 
torial  de  la  porcibn  petrosa  del  temporal,  Estrecha  en  la 
jfnea  media,  se  ensancha  lateralmente  a  nivel  de  los  an- 
gulos  pontocerebelosos,  Comunica,  arriba,  con  la  cister¬ 
na  interpeduncular,  abajo,  con  el  espacio  subaracnoideo, 
y  atr6s,  con  la  cisterna  magna.  El  espacio  subaracnoideo 
esta  aquf  atravesado  por  el  nervio  trigemino  y  por  el  gru- 
po  facial  y  vestlbulococlear. 

C.  Cisterna  magna  (cerebelobulbar  posterior):  esta 
cisterna  se  encuentra  entre  el  bulbo  raquldeo  y  el  cere¬ 


belo,  por  detras  del  foramen  magno  (figs.  25-16  y  25- 
17),  Se  comunica  had  a  abajo  con  los  espacios  verte¬ 
brates  Taene  forma  romboidal,  y  se  afina  hacia  arriba 
entre  los  hemisferios  cerebelosos.  Se  ensancha  por  de- 
bajo  del  foramen  magno.  Cuando  se  abre  su  pared 
posterior,  se  ven  las  amlgdalas  cerebelosas  y,  m£s  ade- 
lante,  la  cara  posterior  del  cuarto  ventrfculo.  La  cister¬ 
na  magna  se  comunica  con  este  ventnculo  a  t raves  de 
la  abertura  mediana  del  cuarto  ventnculo  lagujero  de 
Magendie].  A  los  lados,  la  arteria  vertebral  y  las  ralces 
esp  inales  del  nervio  accesorio  rodean  la  parte  in  id  a  I  del 
ligamento  dentado. 

Granulaciones  aracnoideas 
[de  Pacchioni] 

Son  corpusculos  que  se  desarrollan  en  la  pared  osteodu- 
ral  de  la  calvaria  a  partir  de  la  aracnoides  (fig.  25-18).  Se  las 
encuentra  sobre  todo  a  lo  largo  del  seno  sagital  superior; 
tambten,  cerca  del  seno  transverso,  del  seno  recto,  de  la 
confluence  de  los  senos,  etcetera, 

Est^n  formadas  por  brotes  de  tejido  subaracnoideo  que 
hacen  saliente  en  la  luz  de  los  senos  venosos,  en  aquellos 
puntos  don  de  la  pared,  constituida  por  duramadre,  esta 
muy  adelgazada,  Cada  granulacion  posee  un  pediculo  que 
se  vuelve  mas  estrecho  en  el  curso  de  la  vida,  Estas  granu¬ 
laciones  tienen  accidn  en  la  reabsorcion  del  Ifquido  cefalo* 
rraqufdeo  por  la  via  de  los  senos  venosos. 


Fig.  25-17. 

Cisterna  magna ,  vista  por  detras,  a  travds  de  una  apertura  osea.  La  duramadre  se  ha  incidido  con  precaucidn  y  la  aracnoides  estd  Intacta, 


Roz  del  cerebelo 


Duramadre  de  la 
fosa  cerebelosa 


Duramadre  de 
la  fosa  cerebelosa 


Duramadre  de  la 
fosa  cerebelosa 


la  cisterna  magna 

i—  Aracnoides  de  la  cisterna  magna 


i 

Cara  posterior  del  hemisferio  — 1 
cerebeloso  izquierdo 
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Fig.  25-18. 

Cone  esquematico  de  una  granulation  aracnoidea  (segun  PaWret). 


Fosita  aracnoidea - 


Granulation 

aracnoidea 


Aracnoides— 


«Tabla  externa 
-Diploe 

-  Duramadre 

— PEamadre 


Anatomia  funcional. 

Liquido  cefalorraquideo 

El  liquido  cefalorraquideo  es  un  liquido  daro  ("crista!  de 


roca"),  contenido  en  los  ventriculos  encefalicos  y  en  los  es- 
pacios  subaracnoideos,  craneales  o  medulares. 

Origen  y  circulation.  Circula  por  fos  ventn'oulos  y  per 
Ids  espacios  subaracnoideos. 


Fig.  25-19. 

Circulacidn  del  liquido  cefalorraquideo  alrededor  del  encefaio  y  en  los  ventriculos  ( segun  Netter). 
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Tuberculos  cuadrigeminos 


Duramadre 
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5e  origina  por  un  proceso  de  filtracibn  a  traves  de  la 
membrana  ependimaria  da  los  ventrfculos,  a  partir  de  ple- 
xos  coroideos  (fig.  25-18). 

Sale  de  los  ventnculos  por  las  aberturas  lateral  [de 
Luschka]  y  mediana  [de  Magendie],  situadas  en  la  tela 
ependimaria  del  cuarto  ventriculc. 

Se  expande  por  el  conjunto  de  los  espados  subaracnoi¬ 
deos,  donde  circula  bajo  la  inffuencia  del  peso,  de  Jas  pufsa- 
clones  de  la  masa  encefalita,  asi  como  de  la  presion  suscitada 
por  su  secrecibn, 

En  los  espacios  subaracnoideos  existe  una  presion  de  20 
a  30  cm  de  agua.  £sta  se  modifica  por  la  altitud,  el  esfuer- 
zo,  fa  respiracibn,  fa  presibn  venosa,  etc, 

El  Itquido  cefalorraquideo  es  reabsorbfdo  por  el  sistema 
venose,  a  nivel  de  las  granuladones  aracnoideas  [de  Pac¬ 
chioni].  Se  estima  que  tambien  filtra  a  lo  largo  de  las  vainas 
de  los  nervios  craneales  y  espinales. 

Esta  circu  laden  puede  ser  perturbada  por  obstbculos 
surgidos  en  susvlas  de  drculacidn  como  bloqueos  Intraven- 
triculares  (foramen  interventricular),  acueducto  mesencefa- 
iico,  que  llevan  a  la  distension  de  los  ventnculos  cerebraies, 
y  bloqueos  extraventriculares  a  nivel  de  la  incisura  de  la 
tienda  yH  en  especial,  del  foramen  magno  por  "enctava- 
miento"  de  las  amtgdalas  cerebelosas  en  este  foramen.  Es- 
te  estado  crea  una  hlpertensibn  intracraneal  que  el  edema 
cerebral,  al  reducir  las  dimensiones  del  espaeio  subaracnoi- 
deo,  agrava  de  modo  considerable. 

Acetones  del  Ifquido  cefalorraquideo.  Se  las  puede 
esquematizar  de  la  siguiente  manera: 


-  Constituye  una  proteccibn  alrededor  del  neuroeje  durante 
los  movimientos  de  la  cabeza  y  del  tronco.  Protege  la  sus- 
tancia  nerviosa,  actuando  como  amortiguador  en  el  inte- 
riorde  la  caja  osteodural  rfgida.  Por  su  situacion  alrededor 
del  neuroeje,  el  Ifquido  cefalorraquideo  experl  me  nta  los 
mismos  traumatismos  que  aquel.  Recoge  la  sang  re  vertida 
por  los  desgarros  vasculares,  sean  estos  difusos  (hemorra- 
gia  meningea)  o  tabicados  (hematomas  subdu rales). 

-  Establece  un  equilibria  osmotico  con  los  capilares  y  favore- 
ce  la  nutricibn  del  tejido  nervioso.  Tambien  contribuye  a  la 
eliminacibn  de  ciertos  productos  de  desintegracion.  Se  dis¬ 
cute  su  accibn  en  la  eliminadbn  de  los  productos  de  secre¬ 
cibn  de  la  giandula  pineal  y  de  la  hipofisis. 

Exploration  in  vivo.  Por  ser  testigo  de  las  condiciones 
biolbgicas  e  hidrodinamicas  en  las  que  se  halla  el  neuroeje, 
con  frecuencia  se  extras  el  llquido  cefalorraquideo  para  ob- 
tener  dates  de  valor  clmico. 

La  puncibn  lumbar  permite  extraerlo  para  efectuar  ana- 
lisis  biolbgicos  y  bacteriolbgicos,  introdudr  en  los  espacios 
subaracnoideos  sustancias  terapbuticas  o  analgdslcas  (ra- 
quianestesia);  introdudr  sustancias  de  contraste  (aire,  pro¬ 
ductos  opacos  a  los  rayos  X),  para  la  exploradbn  radiolbgica. 

La  puncibn  ventricular  necesita  una  trepanacibn  y  refe- 
rencias  muy  precisas.  Tiene,  en  especial,  un  objetivo  de  ex- 
ploracion  radiolbgica  (ventriculografla). 

La  puncibn  suboccipital  (sobre  el  arco  posterior  del  atlas) 
es  delicada  debido  a  la  proximidad  del  bulbo  raquideo.  Solo 
se  practica  en  condiciones  bien  precisas. 


Vascularizacion  del  encefalo 


Se  estudiaran  solo  las  arterias  y  las  venas.  En  efecto,  no  existen  tinfaticos  en  el  sistema  nervioso  central. 


Arterias 


Las  arterias  Megan  a  I  cerebro  por  las  dos  carotidas  inter* 
nas,  ramas  de  bifurcation  de  la  carotida  comun  quer  a  la  de¬ 
recha,  se  origina  en  el  tronco  braquiocefalico  y  a  la 
izquierda,  en  la  aorta,  y  por  las  dos  arterias  vertebrates,  ra~ 
mas  de  las  arterias  subclavias  derecha  e  izquierda  (fig.  26-1). 
Mientras  las  arterias  carotidas  llegan  por  separado,  las  arte¬ 
rias  vertebra  les  se  reunen  en  el  craneo  para  former  la  arteria 


basilar  (fig.  26-3).  Estas  fuentes  de  aporte  estan  conectadas 
entre  si  formando  un  circuito  anastomotico  situado  en  la  ba¬ 
se  del  cerebro,  conocido  con  el  nombre  de  circulo  arterial 
cerebral.  Representa  un  dispositivo  de  seguridad  que  no  tie- 
ne  equivalente  en  ningun  otro  organo  de  la  econonnia. 

Se  pueden  reconocer  asf  dos  sistemas  de  aporte:  el  sis¬ 
tema  de  la  carotida  interna  y  el  sistema  vertebrobasilar. 


Fig.  26-t. 

Arterias  vertebral  y  carotida  derechas,  vista  anterolateral  derecha. 


A,  com  unican  te  posterior  — 


“A,  carotida  interna 


A.  subdavia  derecha  - 


i—  A,  lingual 


A,  carotida  comun- 

Tronco 


Lobulo  derecho  de  la  tiroides 
V  costilla 

Clavfcula 


Tronco 


Aorta  - 


A.  subclavla  izquierda 


-A,  carotida  externa 
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A.  cervical  profunda 
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SISTEIV1A  DE  LA  ARTERIA  CAROTIDA 
INTERNA 

La  arteria  carotida  interna,  luego  de  su  porridn  caver¬ 
nosa,  emerge  lateral  al  nervio  optico  y  a  la  pared  superior 
del  seno  cavernoso,  y  medial  a  la  apofisis  clinoides  anterior. 
La  carotida  interna  da  la  arteria  oftaimica  antes  de  terminar 
en  un  ramillete  de  cuatro  ramas  divergentes; 

A.  La  arteria  cerebral  anterior,  que  se  dirige  hacia  adeiante 

B.  La  arteria  cerebral  media,  que  se  dirige  al  surco  late¬ 
ral  del  cerebro, 

G  La  arteria  coroidea  anterior,  que  se  dirige  hacia  atras, 
en  la  fisura  tra  ns  versa  del  cerebro. 

D.  La  arteria  comunkante  posterior,  que  sigue  la  base  del 
cerebro y  forma  uno  de  los  lados  del  circulo arterial  cerebral. 

Esta  ramification  ocupa  la  cistern  a  quiasm£tica,  arriba  y 
adeiante  de  la  celda  hipof isaria  (fig,  26-2), 


SISTEMA  VERTEBROBASILAR 


Cada  arteria  vertebral  penetra  en  el  cr^neo  por  el 
foramen  magno  y  contornea  el  tronco  encefalico.  Situa- 
das  a  los  lados  del  bulbo  raquldeo,  convergen  hacia 
arriba  para  reunirse  delante  de  la  protuberancia  for- 
mando  la  arteria  basilar  (fig  26-3).  tsta  asciende  por  de- 
lante  de  la  protuberancia  y  por  detr^s  del  clivus  del 
occipital  Llega  al  borde  superior  de  la  protuberancia  a 
nivel  de  la  sustancia  perforada  posterior  y  termina  bifur- 
c^ndose  en  las  arterias  cerebrales  posteriores  derecha  e 
izquierda,  que  se  separan  practicamente  en  angulo  rec¬ 
to.  Antes  de  participar  en  la  irrigation  del  cerebro,  la  ar¬ 
teria  vertebral  de  cada  lado  y  la  arteria  basilar  onginan 
numerosas  ramas  colaterales  para  el  bulbo  raqufdeo,  la 
protuberancia,  el  mesencefalo  y  el  cerebelo.  Se  distin- 
guen,  para  cada  uno  de  ellos,  tres  grupos  de  arterias: 
paramediales,  cortas  y  largas. 


Fig*  26-2* 

Circulo  arterial  cerebral. 
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Arterias  paramediales 

Son  numerosas  y  forman  varies  grupos  (figs,  26-3  a  26-5). 

-  Dei  bufbo  raquideo:  proteden  de  la  terminacidn  de  las 
arterias  vertebrates  y  del  origen  de  la  arteria  basilar.  Son 
cortas  y  penetran  casi  inmediatarmente  en  el  neuroeje. 
Se  distinguen  dos  grupos; 

A,  Grupo  inferior;  se  origina  en  las  ramas  espinales  an- 
teriores  procedentes  de  la  arteria  vertebral. 

B.  Grupo  superior:  proviene  de  fa  temninacion  de  las 
arterias  vertebrales  y  del  origen  de  la  arteria  basilar. 

-  Protuberanciales:  nacen  de  la  cara  posterior  de  la  arte¬ 
ria  basilat  Numerosas,  delgadas  y  de  trayecto  corto,  se 
dividen  en  muchas  ramas  secondaries  que  se  profundi- 
zan  tanto  mas  cerca  de  la  linea  medians  cuanto  mas  cer- 
ca  se  ha  I  Ian  del  surco  bulbopontino,  estando  a  nivel  del 
foramen  ciego  de  este  surco,  casi  en  la  linea  mediana. 

-  Mesencefalicas:  forman  parte  del  pedfculo  retroma- 
milar  del  hipotalamo,  que  nace  de  la  terminacidn  de  la 
arteria  basilar  y  del  origen  de  las  arterias  cerebrales 
posteriores. 

Tod  as  estas  arterias  son  de  pequerio  calibre  y  penetran 
directamente  de  adelante  hacia  atrds  en  el  tronco  encefali- 
co,  m£s  o  menos  profundamente. 


Arterias  cortas 

Son  arterias  dispuestas  transversalmente,  que  se  caracteri- 
zan  por  presen  tar  un  trayecto  bastante  corto  (figs.  26-3  y  26-4). 


-  Del  bul bo  raquideo:  una  arteria  es  bastante  constan¬ 
ts,  fa  del  receso  lateral  del  cuarto  ventricufo.  Nace  de  la 
arteria  basilar  cerca  de  su  origen,  desciende  iateralmen- 
te,  cruza  el  surco  bulbopontino  y  llega  al  receso  lateral 
del  cuarto  ventrfculo.  En  su  trayecto  da  ramas  a  la  diva 
inferior  del  bulbo  y  a  los  filetes  de  origen  de  los  nervios 
craneales.  Ramas  cortas  proven ientes  de  la  arteria  cere- 
belosa  posteroinferior  se  dirigen  hacia  la  parte  lateral  e 
inferior  del  bulbo  raquideo  por  debajo  de  los  vasos  pre- 
cedentes. 

-  Protuberanciales:  nacen  en  las  caras  laterales  de  la  ar¬ 
teria  basilar;  irrigan  la  cara  anterior  y  lateral  de  la  protu- 
berancia,  el  pedunculo  cerebeloso  medio  y  la  emergenda 
de  los  nervios  craneales  del  surco  bulbopontino  (nervio 
oculomotor,  nervio  facial  y  nervio  vestibulocoelear),  asf 
como  el  origen  del  trig£mino. 

-  Mesencefalkas:  de  pequerio  calibre  y  cortas,  penetran 
en  fa  cara  anterolateral  de  los  pedunculos. 


Arterias  largas 

Son  las  tres  arterias  cerebelosas  que  vascularizan  parte 
del  tronco  encefalieo  (figs.  26-3  y  26-4). 

Arteria  cerebelosa  posteroinferior 

Es  una  colateral  de  la  arteria  vertebral  en  su  pardon 
terminal,  cara  lateral  (fig.  26-4).  Muy  smuosa,  describe  va- 
rias  flexuosidades  pasando  por  detras  de  las  rafees  del  ner¬ 
vio  hipogloso,  luego  transcurre  por  !a  cara  lateral  del 
bulbo  raquideo  y  por  la  cara  inferior  de  la  amigdala  cere¬ 
belosa,  situ&ndose  entre  £sta  y  el  bulbo  raquideo.  Termina 


Fig.  26-3. 

Arteries  del  rombencefalo,  vista  anterior. 
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Fig.  26-4. 

Arterias  del  rombencefal a  vista  lateral  derecha  fsegun  Paturetl 
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en  una  rama  medial  que  se  dirige  hacia  el  vermis  inferior 
y  una  ram  a  lateral  que  irriga  la  parte  posterior  e  inferior 
del  hemisferio  cerebeloso  y  de  la  amigdala  cerebelosa. 
Vasculartza  adem^s  la  parte  lateral  del  bulbo  raquideo,  el 
pedunculo  cerebeloso  inferior  y  las  partes  adyacentes  del 
cuarto  ventriculo. 

Arteria  cerebelosa  anteroinferior 

Se  origins  en  el  tercio  medio  de  la  arteria  basilar,  en  su 
cara  lateral  {figs.  26-3).  Describe  un  asa  de  concavidad  su¬ 
perior  y  asciende  hacia  e!  fl6culo,  pasando  por  debajo  del 
nervio  trigemino.  Se  relaciona  con  fos  nervios  vestibu  loco- 
clear  y  facial;  a  una  distancia  variable  del  conducto  auditivo 


interne,  cruza  estos  elementos  de  adefante  hacia  atr£s  ori- 
ginando  la  arteria  laberfntica. 

La  arteria  cerebelosa  anteroinferior  da,  ad e mas,  ramas 
a  3a  protuberancia  {caras  anterior  y  lateral)  y  al  hemisferio 
cerebeloso. 

Arteria  cerebelosa  superior 

Nace  de  la  arteria  basilar  inmediatamente  antes  de  su 
termination,  describe  una  curve  concava  hacia  arriba  y 
atrfs,  pasando  por  debajo  del  nervio  oculomotor  y  por  en- 
cima  del  nervio  trigdmino  (fig.  26-4).  La  arteria  transcurre  en 
el  surco  que  separa  el  mesencefalo  del  cerebelo.  En  la  pro- 
fundidad  de  este  surco  origina  arterias:  unas  ascendentes, 


Fig,  26-5, 

Cara  inferior  del  circulo  arterial  cerebral  y  del  quiasma  dptico  (segun  Favoryl 
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para  los  coliculos  y  el  velo  medular  superior,  y  otras  que  se 
profundizan  y  penetran  en  la  sustanda  blanca  e  irrigan  los 
nutleos  del  cerebelo,  La  arteria  situada  en  el  surco  continua 
hacia  atras  hacia  la  linea  mediana.  Despubs  de  contornear  el 
pedunculo  cerebeloso  superior,  al  que  irrlga  a  su  paso,  y  si- 
guiendo  la  cara  superior  del  pedunculo,  termina  irrigando  el 
vermis  superior  y  se  distribuye  en  la  cara  superior  del  hemis- 
ferio  cerebeloso,  al  que  cub  re  con  una  rica  red  vascular. 


CARACTE  FUSTIC  AS  GENERALES 
DE  AMBOS  SISTEMAS 

Todas  estas  arterias  se  relacionan  con  la  piamadre. 

La  red  cerebelosa  esta  ampliamente  anastomosada;  nin- 
guna  de  las  tres  arterias  cerebelosas  es  terminal. 

El  bulbo  raquideo  y  la  protuberancia  disponen  de  ramas 
paramedianas  y  cortas. 

El  mesencbfalo  reabe  ramas  paramedianas,  y  ademas 
ramas  provenientes  de  la  arteria  cerebelosa  superior,  asi  co- 
mo  de  la  cerebral  posterior  y  de  la  coroidea  anterior. 


CIRCULO  ARTERIAL  CEREBRAL 
[POUGONO  DE  WILLIS] 

Esta  disposition  vascular  se  origina  a  partir  de  tres  pila- 
res  vasculares:  adelante,  las  dos  arterias  carotidas  internas, 
y  atras,  la  arteria  basilar.  Cada  pilar  arterial  genera  dos  arte¬ 
rias  cerebrales,  pero  en  relacidn  con  la  formation  del  drcu- 
lo  arterial  cerebral  sOlo  una  arteria,  origrnada  en  cada  uno 
de  los  pilares  anteriores,  participa  formando  sus  limites:  la 
cerebral  anterior,  mientras  que  en  el  pilar  posterior  nacen 
dos  arterias  que  forman  sus  limites:  las  cerebrales  pcsterio- 
res.  Las  tres  arterias  comunicantes,  una  anterior,  extend ida 
entre  las  dos  arterias  cerebrales  anteriores,  y  dos  laterales, 
una  a  cada  lado,  uniendo  el  pilar  carotideo  a  la  arteria  cere¬ 
bral  posterior  de  cada  lado,  configuran  el  circulo  arterial  ce¬ 
rebral  (figs.  26-2  y  26-5). 

Los  lados  del  circulo  arterial  estbn  const ituidos: 

-  Atras,  por  la  bifurcation  de  la  arteria  basilar  y  las  dos 

arterias  cerebrales  posteriores  hasta  la  sal  ida  de  las 

comunicantes  posteriores. 

-  A  los  lados,  por  las  comunicantes  posteriores  que 

unen  la  carotida  interna  a  la  cerebral  posterior, 

-  Adelante,  por  las  cerebrales  anteriores  hasta  el  lugar 

en  que  la  comunicante  anterior  une  a  ambas. 

La  existencia  de  las  arterias  comunicantes,  de  calibre  se- 
mejante  al  de  las  arterias  originadas  en  los  pilares,  crea  el 
circulo  arterial  interdependiente;  si  una  de  las  comunicantes 
es  hipoplasica  o  de  calibre  filiforme,  los  pilares  que  une  son 
independientes.  Un  pilar  carotideo  puede  extender  su  terri- 
torio  en  direcdbn  anterior;  la  existencia  de  una  arteria  co¬ 
municante  anterior  bien  desarrollada  permite  anexar  a  una 
arteria  cerebral  el  territorio  opuesto,  En  este  caso  se  trata  de 
un  pilar  dominante.  Una  comunicante  posterior  muy  desa¬ 


rrollada  puede  anexar  el  territorio  de  la  cerebral  posterior  *, 
dominar  asi  al  pilar  posterior,  que  pasa  a  ser  un  pilar  donm- 
nado.  El  pilar  posterior  rara  vez  es  dominante;  solo  en  for¬ 
ma  excepcional  extiende  su  territorio  funcional. 

Cuando  las  tres  arterias  comunicantes  son  hipoplasicas, 
el  circulo  arterial  es  precario  y  esta  constituido  por  pilares 
autonomos. 

El  circulo  arterial  cerebral  esta  situado  en  el  espacio  su- 
baracnoideo  de  la  base  del  cerebro  (cisterna  quiasm^tica, 
adelante,  cisterna  interpeduncular,  al  medio,  y  luego  la  cis¬ 
terna  protuberancia!,  atras).  Se  ubica  a  ios  lados,  debajo  y 
detrbs  del  quiasma  optico  (fig.  26-2).  Se  encuentra  por  de- 
tras  y  lateralmente  a  los  tubbrculos  ma  mi  lares  y  al  hipotala- 
mo  en  la  base  del  cerebro,  por  encima  de  la  silla  turca. 

Del  circulo  arterial,  o  de  los  pilares  que  lo  constituyen, 
se  original!  ramas  para  el  cerebro,  que  pueden  dividirse  en 
arterias  superficiales  o  de  las  circunvotuciones,  arterias  pro- 
fundas  o  centrales  para  los  nucleos  basales,  arterias  ventri- 
culares  destinadas  sobre  todo  a  los  plexos  coroideos,  y 
arterias  basales.  La  distribution  de  estas  arterias  permite 
precisar  el  territorio  de  cada  una  de  ellas. 

Arterias  superficiales 
o  de  las  circunvotuciones 

Provienen  en  esencia  de  las  tres  arterias  cerebrales  (anterior 
media  y  posterior),  y  accesoriamente,  de  la  coroidea  anterior. 

Arteria  cerebral  anterior 

Se  origina  de  la  cara  anteromedial  de  la  arteria  carotida 
interna  (figs.  26-2  y  26-6).  Se  dinge  hacia  delante  y  medial- 
mente  hacia  la  fisura  longitudinal  del  cerebro,  pasando  por 
encima  del  nervio  optico.  Se  aplica  a  la  rodilla  del  cuerpo  ca- 
lloso,  describiendo  una  curva  obncava  hacia  atras,  y,  en  con- 
tacto  con  el  cuerpo  cal  lose,  se  dirige  hacia  la  region  del 
rodete  para  terminar  como  arteria  pericallosa. 

Las  colaterales  destinadas  a  la  corteza  cerebral  se  origi- 
nan  en  la  cara  medial  del  hemisferio,  en  la  convexidad  de 
su  trayecto;  otras  arterias  de  menor  calibre  nacen  de  la  con- 
cavidad  y  se  dirigen  al  cuerpo  calloso. 

Sus  ramas  colaterales  son: 

-  Un  grupo  frontopolar  con: 

A.  La  arteria  frontobasal  medial:  es  la  primera  rama 
de  la  cerebral  anterior  despuds  de  la  anastomosis 
con  la  comunicante  anterior. 

B.  La  arteria  del  polo  frontal:  nace  por  debajo  de  la 
rodilla  del  cuerpo  calloso  o  frente  a  ella  y  vasculari- 
za  la  parte  medial  anterior  del  lObulo  frontal. 

C.  La  arteria  frontal  anteromedial:  se  origina  delan¬ 
te  de  la  rodilla  del  cuerpo  calloso. 

Este  grupo  vasculariza  la  parte  medial  de  la  cara  orbita- 
ria  del  lobulo  frontal  y  la  cara  medial  del  lobulo  frontal,  la 
parte  anterior  de  la  circunvolucion  del  cingulo,  as!  como  la 
circunvolucion  frontal  superior  en  la  cara  medial  del  hemis- 
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Fig.  26-6. 

Circulation  arterial  del  cerebro,  arterias  de  la  cara  medial  del  hemisferio  izquierdo. 
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ferio,  yr  cruzando  el  horde  de  este,  participa  en  la  irrigacibn 
de  la  cara  lateral  de  esta  circunvolucion, 

-  LJn  grupo  frontoparietal,  que  comprende: 

A.  La  arteria  frontal  intermediomedial:  se  origina  a 
nivel  de  la  parte  anterior  del  cuerpo  calloso,  atraviesa 
la  drcunvoludbn  del  cingulo,  penetra  en  el  surco  del 
cingulo  y  cruza  el  borde  del  hemisferio  para  terminar 
en  la  cara  medial  de  la  circunvolucion  frontal  superior. 

B.  La  arteria  callosomarginal:  nace  por  detras  de  la 
precedence,  cruza  la  circunvolucidn  del  cingulo  y  lle- 
ga  a  la  parte  anterior  del  lobulo  paracentral,  termi- 
nando  en  la  cara  lateral  del  hemisferio  en  la  parte 
alt  a  de  la  circunvolucibn  precentral  (£rea  motora). 
Estas  arterias,  frontal  intermediomedial  y  callosomar¬ 
ginal,  pueden  ser  generadas  por  un  tronco  comun. 

C  La  arteria  del  lobulo  paracentral:  puede  nacer  de 
la  arteria  callosomarginal,  cruza  el  borde  superior 
del  hemisferio  y  termina  en  la  parte  alta  de  Sa  circun¬ 
volucion  precentral  y  poscentral. 

D.  Las  arterias  del  Idbulo  parietal  superior  y  del  lo¬ 
bulo  cuadrado:  se  originan  en  la  parte  posterior 
del  cuerpo  calloso  y  vascularizan  la  parte  medial  del 
lobulo  parietal  superior  y  de  la  precuna;  algunas  ra- 
mas  Megan  al  lobulo  paracentral. 


-  Un  grupo  arterial  para  el  cuerpo  calloso:  esta  for- 
mado  por  una  serie  de  arterias  que  nacen  de  la  con- 
cavidad  de  la  cerebral  anterior.  La  rama  posterior,  que 
sigue  la  direction  del  tronco,  es  la  arteria  pericallosa. 
£sta  vasculariza  el  rodete  del  cuerpo  calloso  y  se  anas¬ 
tomose  a  nivel  de  dste  con  una  rama  de  la  arteria  ce¬ 
rebral  posterior,  y  con  ram  as  de  la  coroidea  posterior 
medial  a  nivel  de  la  tela  coroidea  posterior. 

Las  vahaciones  de  esta  disposition  arterial  son  numerosas. 
Anastomosis.  Ademas  de  la  arteria  comunicante  ante¬ 
rior  que  la  une  a  su  homologa  opuesta,  existen  anastomo¬ 
sis  en  la  red  leptomeningea  con  ramas  de  la  cerebral  media 
en  la  cara  lateral  del  hemisferio  y  con  la  cerebral  posterior 
(en  la  region  del  rodete  del  cuerpo  calloso). 

Arteria  cerebral  media  [silviana] 

Nace  de  la  carotida  interna  pero  no  participa  en  la 
constitution  de  los  llmites  del  circulo  arterial  cerebral 
(figs.  26-2,  26-7  y  26-8).  Su  origen  se  situa  por  endma 
del  de  la  coroidea  anterior  y  de  la  comunicante  poste¬ 
rior,  que  nacen  de  la  cara  posterior  de  la  carotida  inter¬ 
na.  Por  su  calibre  es  la  mas  voluminosa  de  las  arterias 
cerebrales,  y  por  su  direction,  parete  continuar  a  la  ca¬ 
rotida  interna  (fig,  26-2).  Penetra  en  el  surco  lateral  a 
nivel  de  la  sustancia  perforada  anterior  y  se  dirige  late- 


22G  Sistema  new  to  so  central 


Fig.  26-7. 

Afteria  cerebral  media  y  sus  ramasf  an  el  iobufo  de  la  insula , 
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Aftertax  de  la  cara  lateral  del  hemisferio  izquierdo. 
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ralmente  en  un  trayecto  muy  sinuoso.  En  el  horde  infe- 
rolaterat  del  hemisferio  se  dirige  hacia  arriba  y  atras, 
cruzando  el  limen  de  la  insula,  donde  se  divide  en  dos 
ramas,  o  bien  puede  existir  como  trance  umco  de!  cual 
se  originan  sus  cofaterales  (fig,  26-2),  La  arteria  se  aco- 
da  en  el  limen  del  lobulo  de  la  insula  y  se  dirige  hacia 
atras,  arriba  y  lateralmente,  La  arteria  y  sus  rarmas  se 
aplican  a  las  circunvoluciones  de  la  insula.  Las  ramas  ar- 
teriales  se  dividen  en: 

-  Superiores  (frontoparietales)  (fig.  26-7),  que  describen 
una  doble  curva,  primero  en  el  borde  insular  superior  y 
fuego  en  el  borde  superior  del  surco. 

-  Inferiores  (temporales),  que  cruzan  el  operculo  tempo¬ 
ral,  describiendo  una  curva  de  concavidad  inferior. 

Todas  estas  arterias  presentan  un  origen  variable  y  pue- 
den  originarse  en  un  tronco  comun.  En  general,  llevan  el 
nombre  de  los  surcos  que  ocupan, 

Ramas  superiores  (figs,  26-7  y  26-8),  Son  frontales  y 
parietales;  pueden  nacer  independientemente  o  por  un 
tronco  comun.  Se  distinguen: 

-  La  arteria  frontobasal  lateral:  se  dirige  hacia  delante, 
dividiendose  en  ramas:  prefrontal  y  frontal  inferior,  que 
irriga  la  parte  lateral  de  la  cara  orbitaria  del  lobulo  frontal. 

-  La  arteria  prefrontal:  puede  originarse  de  la  preteden- 
te.  Nace  a  nivei  de  la  parte  opercular  de  la  circunvolucion 
frontal  inferior  y  Hega  at  surco  frontal  superior. 

-  La  arteria  del  surco  precentral:  puede  surgir  de  un  tron¬ 
co  comun  con  las  frontales.  Transcurre  en  la  insula  y  apare- 
ce  en  el  pie  de  la  circunvolution  precentral.  Oblicua  hacia 
arriba  y  adelante,  penetra  en  el  surco  precentral,  al  que  re- 
corre  sin  tlegar  al  borde  superior  del  hemisferio. 

-  La  arteria  del  surco  central:  de  trayecto  variable  en  la 
insula,  se  hace  superficial  a  nivei  del  pie  de  las  circunvo¬ 
luciones  precentral  y  poscentrai.  Es  frecuente  observar- 
la  dividida,  la  anterior  penetra  en  el  surco  precentral  y  la 
posterior  describe  un  trayecto  en  la  superficie  de  la  cir- 
cunvolucidn  poscentrai,  sin  llegar  al  borde  superior  del 
hemisferio. 

-  La  arteria  del  surco  postcentral:  puede  surgir  de  un 

tronco  comun  con  la  precedente  o  con  la  siguiente; 
emerge  del  surco  en  el  pie  de  la  circunvolucion  poscen- 
tral.  Transcurre  en  el  segmento  vertical  del  surco  intra- 
parietal,  por  el  que  continue  su  rama  de  division 
anterior,  mientras  que  la  posterior  penetra  en  el  seg- 
mento  horizontal  del  surco  intraparietaL 

-  La  arteria  parietal  posterior:  emerge  por  la  parte  posterior 
y  superior  del  surco  lateral,  contornea  la  parte  superior  de  la 
circunvoiucibn  supramarginal  y  asciende  hacia  atr^s. 

Estas  ramas  superiores  irrigan  la  region  del  surco  central  y 
los  centres  somatomotores  y  somatosensitivos  que  la  ocupan. 

Ramas  inferiores  (figs.  26-7  y  26-8).  Estan  destinadas 
al  lobulo  temporal,  y  en  parte  al  occipital.  Se  describen: 

-  La  arteria  del  polo  temporal:  nace  de  ia  arteria  cere¬ 
bral  media  antes  de  que  penetre  en  la  Insula.  Estb  des- 
tinada  a!  polo  temporal. 


-  La  arteria  temporal  anterior:  se  origina  en  la  arteria 

cerebral  media,  emerge  por  la  parte  anterior  de  la  fosa 
lateral  del  cerebro  para  dirigirse  a  ia  cara  anterior  de  la 
circunvoluridn  temporal  superior,  y  por  sus  Ultimas  ra- 
mificaciones  llega  al  surco  temporal  inferior. 

La  arteria  temporal  media:  es  inconstante.  Puede  origi¬ 
narse  de  un  tronco  comun  con  la  precedente  o  con  la  si¬ 
guiente.  Emerge  del  surco  lateral  y  se  dirige  hacia  abajo  y 
atras,  cruzando  las  circunvoluciones  y  sus  surcos  para  ter- 
minar  cerca  del  borde  inferior  del  lobulo  temporal. 

-  La  arteria  temporal  posterior:  desde  su  origen  profun- 
do  se  dirige  hacia  atras  y  abajo,  cruza  las  circunvoluciones 
temporales  para  terminar  en  el  surco  temporal  inferior,  al 
cual  puede  exceder  y  llegar  al  borde  inferior  del  hemisfe¬ 
rio.  Esta  destinada  a  la  parte  posterior  de  las  circunvolu- 
ciones  temporales, 

Estas  arterias  inferiores,  a  diferencia  de  las  superiores, 
cruzan  los  surcos  sin  penetrar  en  ellos  ni  recorrertos. 

Ramas  insulares,  Son  finas  arterias  originadas  en  el 
tronco  de  !a  arteria  o  de  sus  ramas.  Estas  arterias,  despues 
de  irrigar  la  corteza  de  la  insula,  se  profundizan  y  terminan 
en  la  cbpsula  extrema. 

Rama  terminal.  Es  la  arteria  de  la  drcunvolucion 
angular,  que  se  extiende  hasta  el  lobulo  occipital. 

Anastomosis.  Reune,  por  un  lado,  las  ramas  de  la  arteria 
cerebral  media  entre  si,  y  por  otro,  sus  ramas  con  los  territories 
vecinos,  cerebral  anterior  arriba  en  la  region  del  surco  central, 
y  cerebral  posterior  en  la  region  de  la  circunvolucion  angular 

Arteria  cerebral  posterior 

Su  origen  corresponde  a  la  terminacibn  de  la  arteria  ba¬ 
silar,  a  nivei  de  la  fosa  interpeduncular,  donde  se  encuentra 
la  sustancia  perforada  posterior  (fig.  26-2).  Desde  aquf  se 
dirige  lateralmente  y  luego  hacia  atr^s  en  la  cara  lateral  del 
pedunculo  cerebral  al  que  contornea  (fig.  26-9),  sigue  el 
borde  medial  del  hemisferio  y  termina  invadiendo  su  cara 
medial  en  el  Ibbulo  occipital,  en  la  curia. 

Ramas  colaterales.  Estas  son  (fig.  26-9): 

-  Ramas  para  ei  pedunculo  cerebral:  son  pequehas  y 
multiples. 

-  Las  arterias  coliculares  [cuadrigeminas],  en  numero  de 
dos,  una  para  cada  coliculo,  pueden  originarse  en  for¬ 
ma  independents  o  por  un  tronco  comun.  Dispuestas 
en  la  cara  lateral  del  mesencefalo,  la  superior  irriga  al 
coliculo  superior  y  la  inferior,  al  coliculo  inferior.  En  su 
trayecto  da  ramas  ai  mesencefalo. 

-  Las  arterias  coroideas  posterities  se  originan  des¬ 
puds  de  las  precedentes.  Pueden  ser  unicas  o  dobles: 

A.  La  coroidea  posterior  medial:  contornea  la  cara 
lateral  del  pedunculo  y  se  dirige  arriba  y  atras  hacia 
la  Iinea  medians,  formando  uno  de  los  circulos  peri- 
mesencef^lico.  Describe  una  curva  de  concavidad 
anterior,  penetra  en  la  fisura  transversa  del  cerebro, 
sigue  el  borde  lateral  de  la  gtbndula  pineal,  a  la  que 
da  algunas  ramas,  asf  como  at  mesencefalo,  y  termi¬ 
na  en  una  rama  para  la  tela  coroidea  superior  y  otra 
para  los  plexos  coroideos  del  tercer  ventriculo. 
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B.  La  coroidea  posterior  lateral:  sigue  un  trayecto  si¬ 
milar,  penetra  en  la  tela  coroidea  superior  y  se  anas- 
tomosa  con  la  coroidea  anterior 

-  La  arteria  occipital  lateral:  da  ramas  que  en  nOmero 
de  tres  se  dirigen  a  irrigar  al  !6bulo  temporal: 

A.  Rama  temporal  anterior:  es  la  m3s  voluminosa; 
nace  contra  la  cara  lateral  de!  pedunculo  cerebral; 
desde  su  origan  se  indina  hacia  adelante  y  sigue  un 
trayecto  inverso  al  de  la  arteria  cerebral  posterior  Se 
situa  en  la  cara  inferior  del  !6bulo  temporal  y  da  ra¬ 
mas  a  la  circunvolucion  lingual,  a  la  circunvoluddn 
parahipocampal  y  a  la  parte  anterior  de  la  circunvo- 
lucibn  temporal  inferior 

B.  Rama  temporal  intermedia:  de  menor  calibre,  se 
origina  por  detr&s  de  la  anterior  y  se  distribuye  en  la 
mitad  inferior  del  lobulo  temporal. 

C.  Rama  temporal  posterior 

-  La  arteria  occipital  medial:  se  dirige  a  la  cara  medial 
del  hemisfeno,  dando  las  siguientes  ramas: 

A.  Arteria  occipitotemporal. 

8.  Arteria  calcarina:  representa  la  terminacidn  de  la  ar¬ 
teria  cerebral  posterior;  penetra  en  el  surco  cal  can- 
no  y  termina  en  el  polo  occipital  (figs,  26-6  y  26-9). 

Anastomosis*  La  cerebral  posterior  se  une  por  la  comu- 
nicante  posterior  a  la  arteria  cardtida  interna,  y  por  la  red 
leptomenfngea,  a  la  arteria  cerebral  media, 

Arteria  coroidea  anterior 

Es  la  de  menor  calibre  entre  las  arterias  superficiales,  y 
es  una  rama  de  la  carotida  interna,  Desde  su  origen  se  di¬ 
rige  hacia  atr£s  y  ar riba;  sigue  el  tracto  6ptico  en  la  cisterna 
quiasm^tica  y  en  la  parte  lateral  de  la  cisterna  ambiens,  lue- 
go  se  hunde  en  la  fisura  transverse  del  cerebro,  entre  el  un¬ 
cus  del  hipocampo  y  el  pedunculo  cerebral.  La  arteria 
penetra  en  el  asta  temporal  del  ventnculo  lateral,  en  el  lu- 
gar  en  que  aqu&JIa  describe  su  curva  alrededor  del  hipo¬ 
campo.  Aqui,  la  arteria  penetra  en  los  plexos  coroideos  de 
Eos  ventrfcutos  laterales  (figs,  26-2  y  26-10), 

Ramas  colaterales.  Las  superficiales  son: 

-  Ramas  para  el  cuerpo  amigdalino  y  para  la  parte  anterior 
del  hipocampo  cercarto  al  nacimiento  de  fa  arteria, 

-  Ramas  peduncuiares,  que  penetran  en  la  base  del  pe¬ 
dunculo, 

-  Ramas  del  tracto  optico,  origtnadas  como  los  dientes 
de  un  peine,  penetran  en  el  tracto  dptico,  lo  atravie- 
san  y  se  dirigen  a  los  nudeos  basales,  al  brazo  pos¬ 
terior  y  a  la  porcidn  retrolenticular  de  la  capsula 
interna, 

-  Arterias  del  cuerpo  genicufado  lateral,  pequenas,  se  ori- 
ginan  antes  de  profundizarse. 

Disposicion  terminal 

Las  arterias  corticales  llegan  asf  a  los  centres  perifericos 
a  traves  de  la  superf icie  de  las  rircunvoluctones.  Todas  estan 


a  nivel  de  la  piamadre,  donde  se  anastomosan  entre  si  en 
un  sistema  muy  rico  y  eficaz. 

A  partir  de  las  arterias  en  contactocon  la  piamadre,  surgen 
flnas  ram ificaci ones  cortas,  medias  y  largas.  La  microangiogra- 
fia  de  esas  ramas  ha  permitido  describir  sus  caracteristieas  to 
pograficas.  Todas  esas  arteridas  que  penetran  en  la  corteza 
son  terminates.  No  existen  anastomosis  intracerebrales. 


Arterias  profundas 

Esten  destinadas  a  los  nudeos  basales.  Son  delgadas  y 
numerosas  (fig.  26-11). 

Ramas  de  la  cerebral  anterior 

Se  describen: 

-  Arterias  centrales  cortas,  formadas  por: 

A,  Un  grupo  medial:  las  arterias  centrales  antero- 
mediales,  que  se  originan  de  la  comunicante 


Fig.  26-9, 

Arteria  cerebral  posterior,  cara  inferior  de!  hemisferio  izqwerdo. 


A,  carotida  interna 
A.  comunicante  posterior 
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Fig.  26-10- 

Arterias  coroideas ,  vista  superior. 
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anterior  y  del  tercio  distal  de  ia  porcidn  preco- 
municante  de  la  arteria.  Dan  ramas  a  la  lamina 
terminal  y  ramas  que  siguen  al  pico  del  cuerpo 
calloso.  las  ramas  que  irrigan  a  los  nudeos  basa- 

les  son  las  arterias  estriadas  mediales  proxi- 
males. 

B.  Un  grupo  lateral:  nace  en  la  porci6n  precomuniean- 
te  de  la  arteria  y  penetra  en  el  surco  lateral  de  la  la¬ 
mina  terminal 

Estas  arterias  irrigan  la  pared  anterior  y  la  porddn  ante¬ 
rior  del  tercer  ventn'culo,  el  pico  del  cuerpo  calloso  y  la  co¬ 
rn  isura  anterior,  el  hipotSfamo  anterior  y  la  mitad  anterior 
del  infundibulo  del  hipot^lamo. 

-  Arteria  estriada  medial  distal  [de  Heubner]:  nace 
de  la  cerebral  anterior  a  nivel  de  la  arteria  comuni- 
cante  anterior  (porcitin  posoomunicante).  Tiene  un 
trayecto  recur  rente;  antes  de  profundizarse,  da  coJa- 
terales  para  Ea  corteza  frontal  y  el  tracto  olfatorio.  Al 
llegar  a  fa  sustancia  perforada  anterior,  penetra  en 
ella  por  delante  de  las  ramas  profundas  de  la  arteria 
cerebral  media  (entre  ambas  fuentes  perforates 
existe  un  balance  compensatorio).  En  su  trayecto  in* 
traparenquimatoso,  Ja  arteria  termina  en  fa  cabeza 
del  nucleo  caudado  y  el  brazo  anterior  de  la  c^psula 
interna. 


Ramas  de  la  cerebral  media 

Estas  arterias  $e  destacan  de  la  cara  superior  de  la  arteria 
cerebral  media  en  su  porcibn  basal,  cursan  en  el  espacio  su- 
baracnoideo  y,  sin  anastomosarse,  atraviesan  ia  sustancia  per¬ 
forada  anterior  y  ascienden  para  irrigar  los  nudeos  basales 
tefencefalicos.  Son  delgadas  y  muy  numerosas  (fig.  26-1 1).  Se 
disfinguen: 

-  Un  grupo  medial  (ramas  estriadas  proximales  latera- 
les),  irriga  y  atraviesa  el  globo  palido. 

-  Un  grupo  lateral  (arterias  centrales  anterolaterales); 
irriga  y  atraviesa  el  putamen,  las  arterias  que  han  atra- 
vesado  el  nucleo  lenticular  began  a  la  eapsula  interna  y 
vanH  sea  al  nucleo  caudado  (arterias  lentkulo-estria- 
das)  o  bien  al  t^lamo  (arterias  lentkLilo-talamicas). 

Recibe  el  nombre  de  "arteria  de  la  hemorragia  cerebral 
[de  Charcot]"  una  arteria  de  mayor  calibre  que  las  dem£s  y 
que  transcurre  lateralmente  al  nucleo  lentiforme;  se  trata  de 

la  arteria  estriada  distal  lateral 

Ramas  de  la  cerebral  posterior 

De  la  division  de  la  arteria  basilar,  y  en  ef  primer  centi¬ 
metre  del  trayecto  de  la  arteria  cerebral  posterior,  antes  de 
unirse  a  la  comunicante  posterior  ( preconn unicante),  se  ori- 
ginan  numerosas  ramas  que  se  profundizan  en  la  sustancia 
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perforada  posterior,  por  detr^s  de  Ids  tuberculos  mamiEares 
del  hipotalamo  (pediculo  retromamilar).  Se  distinguen: 

-  Un  grupo  anterior  (retromamilar):  se  profundiza  y  se 
dirige  a  irrigar  el  hipotalamo  posterior  penetrando  en  el 
talamo:  arteria  talamoperforante. 

-  Un  grupo  posterior  arteries  centrales  posterome- 
diales;  se  profundiza  en  el  Angulo  de  separation  de  los 
pedunculos  cerebrales  y  termina  en  la  region  subtalami- 
ca,  en  la  parte  medial  del  mesencefalo,  en  la  sustantia 
negra  y  en  el  nudeo  rojo. 

Ramas  de  la  coroidea  anterior 

Despots  de  haber  atravesado  el  tracto  optico  se  dirigen 
y  distribuyen  en  la  portion  medial  del  globo  palido,  en  el 
brazo  posterior  de  la  capsula  interna  y  en  su  segmento  re- 
trolenticular,  donde  se  origina  la  radiation  optica. 


Arterias  ventriculares 

Son  las  arterias  de  los  plexos  coroideos  o  arterias  coroi- 
deas  anterior  y  posterior  (fig.  26-10), 

Arteria  coroidea  anterior 

Procedente  de  la  carbtida  interna,  Mega  por  la  fisura 
transversa  del  cerebro  a  los  plexos  coroideos  del  ventriculo 
lateral,  en  su  asta  temporal,  y  continua  junto  con  ellos  has- 
ta  el  foramen  interventricular. 


Arteria  coroidea  posterior  lateral 

Es  una  rama  colateral  de  la  cerebral  posterior  destinada 
a  la  tela  coroidea,  a  los  plexos  coroideos  medios  y  al  tercic 
anterior  de  los  plexos  coroideos  laterafes  (fig.  26-10). 

Arteria  coroidea  posterior  media! 

Precede  de  la  cerebral  posterior;  contornea  a  la  glandt- 
Ea  pineal  y  termina  en  la  tela  coroidea  (fig.  26-10). 


Arterias  de  la  base 

Son  arteriolas  muy  finas,  que  nacen; 

-  De  la  comunicante  anterior,  para  las  porciones  adye- 
centes  a  la  lamina  terminal  y  a  la  rodilla  del  cuerp: 
cailoso. 

-  De  la  cerebral  anterior,  para  el  quiasma  optico  y  el  ner- 
vio  optico, 

-  De  la  comunicante  posterior,  para  el  hipotalamo,  el  trac¬ 
to  optico  y  los  pedunculos  cerebrales. 


Territorios  arteriales 

Poseen  un  interes  clfnico  considerable.  5e  distinguen  tt- 
rritorios  eorticales  y  territorios  centrales  (fig.  26-12), 


Fig.  26-11. 

Vascularizacion  arterial  de  los  nucieos  basales,  Esquema  de  un  carte  coronal.. 
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Fig.  26-12, 

Territory  de  las  arterias  del  cerebro.  En  acre,  arteria  cerebral  anterior;  en  rosado  oscurof  arteria  cerebral  media;  en  rosado  daw,  arteria  cerebral 
posterior  Hemisferio  izquierdo i,  vista  lateral  (arriba  izquierda},  medial  (arriba  derechal  inferior  (abajo  izquierda)  y  corte  coronal  (abajo  derecha). 


Territories  corticales 

Las  arterias  cerebrales  destinadas  a  cada  hemisferio  tie- 
nen  su  expresibn  predominante  en  una  de  las  caras. 

Sobre  la  cara  lateral.  Predomina  en  ella  la  distribution 
arterial  de  la  arteria  cerebral  media;  en  menor  grado,  parti- 
cipan  la  cerebral  anterior  y  la  cerebral  posterior. 

-  La  arteria  cerebral  media  irriga  ia  mayor  parte  del  Ibbu- 
lo  frontal,  las  circunvoluciones  media  e  inferior  y  los  dos 
tercios  inferiores  de  la  drcunvolucion  precentral;  tambien 
casi  la  totalidad  del  Ibbulo  parietal  con  excepcibn  de  una 
estrecha  banda  que  sigue  ei  borde  superior  del  hemisferio; 
puede  dedrse  que  irriga  la  totalidad  del  Ibbulo  temporal  y, 
en  forma  variable,  la  parte  anterior  del  lobulo  occipital. 

-  La  arteria  cerebral  anterior  invade  esta  cara  irrigando 
la  parte  superior  de  la  circunvolucion  frontal  superior,  el 
extremo  superior  de  las  circunvoluciones  precentral  y 
poscentral  y  del  Ibbulo  parietal  superior. 


™  La  arteria  cerebral  posterior  irriga  las  circunvolucio- 
nes  occipitales  de  esta  cara,  excepto  la  parte  anterior, 
que  pertenece  a  la  arteria  cerebral  media. 

Sobre  esta  cara,  la  mayor  importancia  la  posee  la  ar¬ 
teria  cerebral  media,  ya  que  irriga  en  su  amplio  territo- 
rio  a  la  mayor  parte  de  las  grandes  3reas  funcionales 
motoras  y  sensitivas  de  la  corteza  cerebral,  a  las  areas  de 
asociacibn  y  de  coordinacibn  en  relacibn  con  las  funcio- 
nes  de  gnosia  y  de  praxia,  asf  como  a  las  3reas  m£s  inte- 
lectualizadas. 

Sobre  la  cara  medial.  Predomina  la  arteria  cerebral 
anterior. 

-  La  arteria  cerebral  anterior  irriga  la  parte  medial  de  la 
circunvolucibn  frontal  superior,  de  la  precentral  y  la  pos¬ 
central  (Ibbulo  paracentral),  y  a  la  precuna,  asi  como  a  la 
circunvolucion  del  cingulo. 
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-  La  arteria  cerebral  posterior  irriga  las  circunvolucio- 
nes  temporaies  que  participan  en  esta  cara  (excepto  en 
la  parte  anterior),  asi  como  al  Idbuio  occipital.  El  limite 
superior  a  este  nivef  entre  el  territorio  de  la  cerebral  an¬ 
terior  y  el  de  la  posterior  es  ef  surco  parieto  occipital,  El 
territorio  cortical  en  el  polo  occipital  engloba  las  areas 
visuales. 

-  La  arteria  cerebral  media  irriga  la  cara  medial  del  po- 
lo  temporal. 

Sobre  la  cara  inferior.  La  menor  extension  de!  territo¬ 
rio  corresponde  a  la  cerebral  anterior 

-  La  arteria  cerebral  posterior  irriga  la  parte  inferior  de  la  cir- 
cunvolucion  temporal  inferior  y  las  drcunvoluciones  occipito- 
tempo  rales  medial  y  lateral  parahipocampal  y  uncus, 

-  La  arteria  cerebral  media  irriga  la  mitad  lateral  orbita- 
ria  de  la  circunvolucion  frontal  inferior,  el  polo  temporal 
y  una  estrecha  banda  que  corresponde  a  la  parte  supe¬ 
rior  de  la  circunvolucion  temporal  inferior. 

-  La  arteria  cerebral  anterior  irriga  la  portion  medial  de 
la  parte  orbitaria  de  la  circunvolucion  frontal  inferior  y 
las  formaciones  olfatorias  a  este  nivel. 

Territories  centrales 

La  distribucion  profunda  de  las  ramas  arteriales  proce- 

dentes  de  fas  arterias  cerebral  anterior,  cerebral  media,  ce¬ 
rebral  posterior  y  coroidea  anterior  abarcan  to  siguiente: 

El  nudeo  cauda  do  esta  irrigado: 

-  La  cabeza,  por  las  ramas  de  las  arterias  cerebrates  an¬ 
terior  y  media. 

-  El  cuerpo  y  la  cola,  por  ramas  de  la  cerebral  media  y 
de  la  coroidea  anterior. 

El  nucleo  lenticular  est^  irrigado: 

-  El  globo  palido,  por  las  ramas  de  la  cerebral  media,  pre- 
do  mi  nantemente,  y  por  algunas  de  la  coroidea  anterior. 

-  El  putamen,  por  ramas  de  la  arteria  cerebral  media. 


El  talamo  esta  irrigado: 

-  En  su  parte  anterior,  por  ramas  de  la  comunicante 
posterior, 

-  En  su  parte  posterior  y  lateral,  por  ramas  de  la  arte¬ 
ria  cerebral  posterior. 

La  capsula  interna  est3  irrigada: 

-  El  brazo  anterior,  la  rodilla  y  el  segment©  sublenticu- 
lar,  por  ramas  procedentes  de  la  arteria  cerebral  media 

-  El  brazo  posterior,  por  la  arteria  coroidea  anterior. 

-  El  segmento  retro  lenticular,  por  la  cerebral  posterior 

Los  nude  os  subtalamicos  estan  irrjgados: 

-  For  ramas  de  las  arterias  cerebral  posterior  y  coroidea 
anterior 

Las  arterias  del  hipotalamo  proceden  de  los  diferentes 
segmentos  que  constituyen  el  cfrculo  arterial  cerebral: 

-  La  carotida  interna,  directamente  da  ramas  que  partic- 
pan  en  la  irrigacion  del  tuber  cinereum  y  de  la  hipdfisis. 

-  La  cerebral  anterior  y  fa  comunicante  anterior,  inde- 
pendientemente  de  las  arterias  para  los  tractos  opticos, 
originan  pequerias  arterias  que  convergen  hacia  el  hipo¬ 
talamo;  otras  son  las  perforantes  anteriores,  que  irrigan 
la  cabeza  del  nucleo  caudado, 

-  La  comunicante  posterior  forma  un  grupo  medial 
destinado  al  hipotalamo  y  un  grupo  lateral  destinado  a 
talamo.  El  grupo  medial  esta  destinado  al  infundibulo,  a 
los  nudeos  laterales  y  a  los  tubercufos  mam  i  la  res. 

-  La  cerebral  posterior:  se  distingue  un  grupo  anterior 
que  irriga  la  vertiente  posterior  de  los  tub^rculos  mam  - 
lares  y  ta  regltin  refromamiiar,  y  un  grupo  posterior  que 
penefra  en  la  sustancia  perforada  posterior  e  irriga  el 
nOdeo  rojo  y  el  nucleo  del  nervio  oculomotor. 

-  La  coroidea  anterior  da  al  hipotllamo  algunas  ramas 
que  le  llegan  por  el  horde  medial  del  tracto  6ptico 


Venas 


Las  venas  son  tributarias  de  los  senos  venosos  de  la 
duramadre;  se  las  divide  en:  venas  del  cerebro,  venas  del 
tronco  encefalico  y  del  cerebelo. 


VENAS  DEL  CEREBRO 

Son  venas  fragiies,  cuyo  trayecto  no  sigue  siempre  al  de 
las  arterias.  Estas  venas  estan  desprovistas  de  valvulas.  Algu¬ 
nas,  de  muy  corta  long  if  ud,  constituyen  amarres  entre  ia  cor- 
teza  cerebral  y  los  senos  venosos  vecinos  de  la  duramadre 
Se  distinguen  venas  de  las  circunvoluciones,  venas  pro- 
fundas  y  venas  de  la  base 


Venas  de  las  circunvoluciones 


Transcurren  en  contacto  con  la  piamadre,  donde  se 
anastomosan  ampliamente.  Segun  su  ubicaeion  en  las  caras 
del  hemisferio,  se  desert  ben  venas  mediates,  laterales  e  irv 
feriores. 

Venas  mediates 

Unas  son  venas  ascendentes,  que  terminan  en  el  sen: 
sagital  superior  y  proceden  del  16bulo  frontal,  del  lobulo  pa¬ 
racentral,  del  !6bulo  parietal  y  del  lobulo  occipital.  Otras  str 
venas  descendentes,  con  un  grupo  anterior  dirigido  hacia  te 
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base  (vena  cerebral  anterior),  un  grupo  medio  dirigido  al  se¬ 
no  sagital  inferior  y  un  grupo  posterior  que  se  vierte  en  la 
vena  cerebral  magna  (figs.  26-13  y  26-14), 

Venas  laterales 

Segun  su  terminacion,  se  distinguen: 

-  Venas  ascendentes,  que  se  dirigen  de  la  cara  externa  del 
hemisferio  al  seno  sagital  superior,  y  constituyen  tres 
grupos  de  armarres  muy  breves,  frontal,  central  y  parie¬ 
tooccipital. 

-  Venas  descendentes,  que  van  de  adelante  hacia  atras:  al 
seno  esfenoparietal,  a  I  seno  cavernoso,  a  I  seno  petroso 
superior  y  al  seno  transverso  (figs  26-14  y  26-15). 

En  la  cara  lateral  del  cerebro  se  describen  venas  anasto- 
mbticas.  Las  venas  se  anastomosan  entre  si  y  presentan 
ademas  anastomosis  verticales  que  unen  las  venas  superio- 
res  a  las  inferiors.  En  la  cara  lateral  del  cerebro  se  descri- 
ben  dos  venas  anastomoticas: 

A.  La  vena  anastomotica  superior  [de  Trolard]  se  diri- 
ge  desde  la  parte  media  del  seno  sagital  superior  ha¬ 
cia  abajo,  siguiendo  la  circunvolucion  precentral  o  el 
trayecto  de  la  vena  poscentral;  puede  terminar  en  las 
venas  cerebrales  medias  superfiaales,  y  de  ails  desem- 
bocar  en  el  seno  cavernoso,  o  bien,  dirigirse  a!  seno 
esfenoparietal  y  de  allf,  drenar  en  el  seno  cavernoso 

B.  La  vena  anastomotica  inferior  [de  Labbb]  es  m^s  va¬ 
riable  que  la  precedente  y  est3  situada  por  detr^s  de 
eila,  une  el  seno  venoso  sagital  superior,  siguiendo  el 
trayecto  de  las  venas  parieto-occipitales,  y  se  continua 


por  la  vena  pa rieto-occi pital  lateral  hacia  el  seno  trans¬ 
verse,  lugar  donde  termina. 

Venas  inferiores 

Se  las  puede  agrupar  en  (fig.  26-15): 

-  Un  grupo  anterior  u  orbitario,  que  se  dirige  hacia  el  se¬ 
no  sagital  superior  y  hacia  las  venas  basales. 

-  Un  grupo  posterior  o  temporo-ocdpital,  que  puede  dre¬ 
nar  en  las  venas  de  la  base,  en  el  seno  petroso  superior, 
en  el  seno  transverso  o  en  las  dilataciones  venosas  de  la 
tienda  del  cerebelo. 


Venas  cerebrales  internas 

Estas  venas  se  oponen  a  las  venas  superficiales  que  drenan 
la  su  stand  a  blanca  y  la  corteza  cerebral  de  la  profundidad  a  la  su¬ 
perfine.  Las  venas  cerebrales  internas  aseguran  el  drenaje  de  la 
sustancia  blanca,  de  los  plexos  coroideos,  de  los  nucleos  grises  y 
de  las  paredes  ventriculares  hacia  la  profundidad  (figs  26-16), 

Estas  venas  nacen  de  la  parte  anterior  de  la  tela  corot- 
dea  por  tres  afluentes:  venas  del  septum  pellucidum,  vena 
terminal  (t^lamo-estriada  superior)  y  vena  coroidea  superior. 
Dan  ortgen  en  cada  hemisferio  a  la  vena  cerebral  interna.  En 
esta  vena  terminan  venas  profundas  de  la  sustancia  blanca, 
venas  subependimarias,  venas  coroideas,  venas  del  talamo 
y  venas  posteriores  del  cuerpo  calloso. 

A  cada  lado  de  la  linea  mediana,  la  vena  cerebral  inter¬ 
na  se  forma  a  nivel  del  foramen  interventricular.  Cada  vena 
se  sitOa  en  ef  espesor  de  la  tela  coroidea  del  tercer  ventricu- 


Fig,  26-13. 

Venas  de  la  cara  media!  del  hemisferio  izquierdo. 
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Fig.  26-14, 

l /enas  de  fa  cam  lateral  del  hemisferio  izquierdo. 


r— V.  anastomotica  superior 


V,  parietal 


V. 


V.  frontal  ascendente  — : 
Seno  sag  Hal 
frontales  anted  ores 


V.  frontales 
anteriores 


V  cerebral  media  superficial 

V  temporal  inferior  anterior 


Seno  transverse 


Vi  occipital 


Fig,  26-15. 

Venas  de  la  cara  inferior  del  hemisferio  izquierdo . 


Seno  transverse 


Confluencia  de  los  senes— 


Seno  sagital  superior  - 


V.  frontal  inferior 


V.  cerebral 
V.  de  la  circunvolucidn  olfateria  ■ 
V.  cerebral  media  profunda 

V.  peduncular 
V.  basal- 


V.  cerebral  media  superficial 


V.  cerebral  magna- 


V,  temporal  inferior  posterior 
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Fig,  26-16, 

1/erttfS  cerebrafes  internes  y  sus  affuentes,  vista  superior,  despues  de  la  reseccibn  del  fdrnix  y  del  plexo  coroideo  derecho. 


V. 


V.  cerebral  interna  — 
V.  media!  del  venlriculo 


V,  del 
V.  cerebral  magna 

lateral  del  ventriculo  lateral 


V.  del  septum  pellucidum 
«  V.  talamoestriada  superior  (V.  terminal) 


V.  coroidea  superior 


Tela  coroidea  del  tercer  ventriculo 


V.  de  los  tuberculos 
cuadrigemlnos 


V.  del  hipocampo 


loH  por  arriba  del  talamo.  Se  dirigen  hacia  atr^s  para  emer- 
ger  a  nivel  de  la  g^ndula  pineal,  a  la  que  bordean  por  am- 
bos  lados  y  por  debajo  del  rodete  del  cuerpo  calloso,  y  se 
reunen  detr^s  de  ella  formando  la  vena  cerebral  magna 
[de  Galeno]  (fig.  26-10). 

La  vena  cerebral  magna  recibe  venas  taldmicas,  la  termi- 
nacibn  de  Ja  vena  basal  y  venas  cerebelosas  superiores  que 
contribuyen  a  aumentar  so  volumen.  Luego  continua  hacia 
atras,  atraviesa  la  cisterna  de  la  vena  cerebral  magna 
(cuadng£mina)  y  termina  en  el  seno  recto. 

Venas  de  la  base 

[polfgono  venoso  subencefalico] 

Vena  basal  [de  Rosenthal] 

De  esta  disposicion  pa rtici pa  la  vena  cerebral  anterior  (fig. 
26-17),  sat^lite  de  la  arteria  y  de  calibre  muy  variable,  Con- 
tornea  la  rodilla  del  cuerpo  calloso  y  se  dirige  hacia  la  sustan- 
cia  perforada  anterior,  donde  recibe  a  venas  telamo-estriadas 
infer iores  y  a  la  vena  cerebral  media  profunda  (figs.  26-1 5)  A 
partir  de  aqui,  toma  el  nombre  de  vena  basal  (figs,  26-15  y 
26-17).  Se  dirige  hacia  atras,  franquea  el  tracto  dptico  y,  en 
Ja  fisu  ra  transversa  del  cerebro,  contornea  al  mesencefalo 
describiendo  una  curva  de  concavidad  medial,  y  termina  en 
la  vena  cerebral  magna. 


Recibe  venas  interhemisfdricas,  de  la  insula,  coroideas 
(de  los  pfexos  coroideos  laterales),  del  hipocampo,  del  istmo 
del  encefalo  y  de  los  cuerpos  geniculados. 

Anastomosis.  Una  vena  comunicante  anterior  une  las 
dos  venas  cerebrales  anterlores  y  una  vena  comunicante 
posterior  prepeduncular  une  las  dos  venas  basales.  De  este 
modo  se  constituye  un  circulo  venoso  subencefalico  (fig. 
26-15),  comparable  al  circulo  arterial  del  cerebro. 

Anastomosis  entre  los  diversos 
sistemas 

Se  reeonocen  las  siguientes  anastomosis: 

-  Anastomosis  intersinusales:  entre  dos  senos  venosos, 
Venas  anastomotica  superior  y  anastomdtica  inferior. 

-  Anastomosis  interhemisfdricas:  entre  el  circulo  de  la  ba¬ 
se  y  la  vena  posterior  del  cuerpo  calloso. 

-  Anastomosis  en  la  sustancia  blanca  encefcilica:  entre  los 
sistemas  superficial  y  profundo. 

Anastomosis  dentro  de  los  cuerpos  estriados:  entre  las 
venas  profundas  y  las  venas  basafes. 

En  cuanto  a  las  anastomosis  arteriolo-venulares  en  la 
piamadre,  son  excepcionales 
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Fig,  26-17, 

Ongenes  de  la  vena  basaL 


Lobulo  temporal  redinado  - 
V.  tafamo-estriadas  inferiores — 


Quiasma  optico 


V.  basal-- 


V,  cerebral  media  superficial  — 
V.  cerebral  media 


Grcunvolucion  recta 


Pedtinculo  cerebral  -- 


Lobulo  temporal  reclmado 
Anastomosis  entre  las  cerebrales  media s 


Trado  olfatorio 
-  V.  cerebral  anterior 


VENAS  DEL  TRONCO  ENCEFALICO 
Y  DELCEREBELO 

Venas  del  mesencefalo 

Est^n  unidas  al  sistema  precedente;  terminan  en  las  ve¬ 
nas  basales  o  bien  directamente  en  la  vena  cerebral  magna 
y  en  las  venas  colieulares. 


Venas  de  la  protuberancia 

De  una  red  venosa  situada  en  la  parte  anterior  (venas 
pontinas)  se  originan  afluentes  para  la  vena  comunicante 
posterior,  a  las  venas  cerebelosas,  a  los  serros  petrosos  y  al 
seno  transverse. 


Venas  del  bulbo  raquideo 

De  una  red  venosa  que  rodea  al  bulbo  raquideo  par- 
ten  ramas  ascendentes  a  la  red  pontina,  y  descendentes 


a  las  venas  espinales,  Las  venas  laterales  del  bulbo  raqui¬ 
deo  se  dirigen  a  las  venas  del  pfexo  venoso  del  conduct© 
del  hipogloso, 


Venas  del  cerebelo 

Son  medianas  y  laterales,  e  independientes  de  las 
arterias, 

Venas  medianas  (vermianas) 

La  vena  superior  del  vermis  va  a  la  vena  cerebral  magna 
y  la  vena  inferior  del  vermis  va,  de  adefante  hada  atr^s,  a  la 
confluenda  de  los  senos  o  a!  seno  recto. 

Venas  laterales 

Se  distinguen  venas  superiores  e  inferiors.  Unen  direc¬ 
tamente  la  convexidad  del  cerebelo  a  la  corona  de  los  se¬ 
nos  de  la  fosa  cerebelosa:  seno  petroso  superior  y  seno 
transverse. 

Por  ultimo,  existen  v£nulas  que  se  vierten  directamen¬ 
te  en  dilataciones  venosas  de  la  tienda  de!  cerebelo  o  en  el 
piso  de  la  celda  cerebelosa. 
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Anatom  fa 


La  circufadon  sanguinea  del  encefalo  mantiene  la  vida 
de  sus  centres  y  de  sus  tractos.  Es  superfluo  insistir  sobre  su 
importance  y  sobre  la  gravedad  de  los  trastornos  que  fa 
comprometen.  Presenta,  en  comparaeidn  con  las  otras  cir- 
cutaciones  viscerales,  caracteres  particulars. 

Arterias  derechas  e  izquierdas.  Se  hallan  ampliamen- 
:e  anastomosadas  en  la  base  del  cr^neo,  pero  cada  mitad 
del  encefalo  se  comporta  en  la  practice  como  una  unidad 
circulatoria  independiente.  El  juego  de  las  anastomosis  es 
mconstante,  lo  cual  explica  que  la  ligadura  vascular  unilate¬ 
ral  no  siempre  este  seguida  de  trastornos  graves 

Vasos  de  la  red  de  la  piamadre.  Las  arterias,  como  las 
venas  de  la  red  de  la  piamadre,  se  encuentran  ampliamen- 
te  anastomosadas  entre  sL  Pero  las  ramas  que  se  profundi- 
zan  en  la  corteza  son  terminales.  La  obliteration  de  los 
pequenos  vasos  es,  pues,  rn£s  grave  que  !a  de  los  gruesos. 
Se  ha  visto  que  las  arterias  profundas  son  inmediatamente 
terminales. 

Coman  do  del  liquido  cefalorraquideo.  La  circulation 
sanguinea  encefalica  rige  a  la  del  liquido  cefalorraquideo; 
toda  perturbacidn  en  una  de  ellas  repercute  sobre  la  otra. 

Reacciones  vasomotoras.  Las  reacciones  vasomotoras 
de  las  arterias  cerebrales  no  siempre  obedecen  a  las  mismas 
reglas  que  la  circufadon  arterial  general. 


funcional 


Circulation  de  la  sangre.  Tanto  en  las  arterias  co- 
mo  en  las  venas,  la  circulation  no  es  ayudada  ni  contra- 
riada  por  ninguna  formation  muscular  lisa  o  estriada  de 
la  vecindad.  For  lo  tanto,  las  condiciones  hemodinami- 
cas  en  la  caja  inextensibie  del  craneo  son,  pues,  muy 
pa  rt  icu  lares. 

Sensibilidad  a  la  anoxia,  El  tejido  nervioso  es,  mas 
que  cualquier  otro,  sensible  a  la  anoxia.  Privado  de  sangre 
durante  mas  de  4  minutes  (en  normotermia),  se  destruye 
definitivamente.  No  se  reconstituye  jam^s.  De  ahi  las  com- 
piicaciones  encefalicas  de  los  paros  circulatorios. 

En  el  ser  vivo,  la  exploraciOn  de  los  vasos  est3  asegura- 
da  por  la  angiografla. 

Las  trombosis,  los  aneurismas,  las  hemorragias,  las  heri- 
das  y  todos  los  procesos  agudos  atacan  a  los  vasos  encefa- 
licos,  como  a  todos  los  otros  vasos;  pero  esas  lesiones 
tienen  consecuencias  cuya  gravedad  supera  en  mucho  a  las 
de  la  leston  iniciai;  esto  depende  del  centro  o  de  la  zona  de 
pasaje  (la  capsufa  interna,  por  ejemplo)  cuando  es  privada 
de  sangre,  En  efecto,  esta  privaciOn  es  definitive  y  no  tiene 
compensation  posible. 

En  cambio,  fas  isquemias  lentas  y  progresivas,  por  com- 
presiOn,  por  ejemplo,  se  toleran  mucho  mejor  debido  a  las 
suplencias  circulatorias  posibles. 


Relaciones  del 


cerebro 


Los  hemisferios  cerebrales  y  las  cormisuras  interhemis- 
f ericas  se  relacionan  por  intermedio  de  las  meninges.  Se 
estudiaran  las  relaciones  de  las  caras  superolateral,  medial 
e  inferior. 


RELACIONES  DE  LA  CARA 
SUPEROLATERAL 

Es  la  parte  mas  accesible  y  vulnerable  del  hemisferio 
cerebral.  Corresponde  a  la  portion  de  la  calvaria  [boveda 
craneai]  comprendida  entre  la  linea  medians,  ocupada 
por  el  seno  venoso  sagital  superior  {el  cuai  est£  unido  al 
cerebro  por  numerosas  y  pequenas  venas)  y  fa  base  del 
craneo. 

El  craneo  estci  constituido  de  adelante  hacia  atr^s 
por  el  hueso  frontal,  ambos  huesos  parietales,  las  por* 
clones  escamosas  de  los  huesos  temporales  y  el  hueso 
occipital.  A  nivel  de  la  portion  escamosa  del  hueso  tem¬ 
poral,  la  pared  osea  es  mas  delgada,  pero  el  hueso  esta 
cubierto  alii  por  el  musculo  temporal  y  por  su  espesa  fas¬ 
cia.  Aqua,  la  duramadre  es  complete  mente  decolable 
del  esqueleto,  ya  que  la  cara  medial  de  esta  se  halla  re¬ 
corrida  por  las  ramifitaciones  de  la  arteria  y  la  vena  me- 
nmgeas  medias. 

El  polo  frontal  del  cerebro  (figs.  27-1  y  27-2)  esta  situa- 
do  por  detr^s  del  hueso  frontal.  En  este  hueso  se  encuentra 
el  seno  frontal,  cavidad  m^s  o  menos  desarrollada,  cuya 
mucosa,  en  continuidad  con  la  de  las  cavidades  nasales,  su- 
fre  frecuentes  infecciones. 

El  polo  occipital  del  cerebro  (figs.  27-1  y  27-2)  se  halla 
encuadrado  por  el  seno  sagital  superior  y  el  seno  transver- 
so.  Esta  en  contacto  con  la  protuberancia  occipital  interna. 
Este  polo  queda,  pues,  por  encima  de  las  insereiones  supe- 
riores  de  los  musculos  de  la  nuca. 


RELACIONES  DE  LA  CARA  MEDIAL 

Esta  cara  corresponde  al  espacio  interhemisfOrico  ocu- 
pado  por  la  hoz  del  cerebro  (vbase  fig,  25-5),  que  separa 
a  los  hemisferios  cerebrales.  Sin  embargo,  ambos  hemisfe- 
rios  cerebrales  se  com  unican  por  debajo  del  borde  libre  de 
la  hoz  del  cerebro,  que  corresponde  al  cuerpo  calloso  (fig. 
27-1)  Mas  atrSs,  la  insertion  de  la  hoz  sobre  la  tienda  del 
cerebelo  con  el  seno  recto,  separa  por  complete  los  dos  he¬ 
misferios,  pero  entre  el  rodete  del  cuerpo  calloso  y  la  tien¬ 
da  del  cerebelo  se  interpone  la  cisterna  de  la  vena 
cerebral  magna. 


RELACIONES  DE  LA  CARA  INFERIOR 

Se  distinguen  relaciones  en  las  lineas  mediana  y  laterals 


Relaciones  en  la  linea  mediana 

Se  reconocen  tres  regiones  (fig.  27-2): 

A.  Anterior:  el  espacio  interhemisferico  corresponde  a  t: 
lamina  cribosa  del  etmoides,  que  constituye  el  techo  de 
las  cavidades  nasales  oseas;  luego  al  quiasma  6ptico  cor 
la  cisterna  quiasm^tica,  y  a  las  carptidas  internas,  con  s. 
rama  cerebral  anterior. 

B.  Intermedia:  la  base  del  cerebro  descansa  sobre  el  d  s 
fragma  selar,  por  donde  pasa  el  infundibula  del  hipota- 
lamo. 

C.  Posterior:  los  hemisferios  est^n  separados  de  la  tirei 
mediana  por  el  mesenc£falo. 


Relaciones  laterales 

Se  las  estudia  en  las  tres  fosas  craneales  (fig.  27-3): 

A.  Fosa  craneai  anterior:  el  Idbulo  frontal  se  apoya  sobre  k 
pared  superior  de  la  orbita,  que  constituye  una  delgada  ba- 
rrera  osea  entre  la  cavidad  orbitaria  y  el  interior  del  cr^nec 

B.  Fosa  craneai  media:  separada  de  la  fosa  craneai  anter  r 
por  el  borde  posterior  del  ala  menor  del  esfenoides,  recc- 
rrido  por  el  seno  esfenoparietal,  El  ala  menor  correspor- 
de  con  bastante  precision  a  la  parte  transversal  del  sure: 
lateral.  Esta  fosa  esta  deprimida  en  relacidn  con  la  fose 
craneai  anterior.  Tambien  se  halla  ubicada  en  un  piano  in- 
ferior  respecto  de  la  silla  turca  situada  medialmente,  de  la 
que  se  encuentra  separada  por  el  seno  cavernoso.  Su  fe¬ 
rn  ite  posterior  es  el  borde  superior  de  la  porcibn  pet  rose 
del  hueso  temporal,  que  presenta  una  direccibn  oblkua 
hacia  atr£s  y  tateralmente.  Esta  ocupada  por  el  lob.. : 
temporal  del  cerebro,  En  la  fosa  media  esta  localizado  e 
cavum  trigeminal  [cavum  de  Meckel]  para  el  ganglio  oe 
trigemino  y  el  conducto  de  la  duramadre  para  ei  nerv  c 
maxi  la  r.  La  fosa  media  se  encuentra  adem^s  perforate 
por  el  foramen  espinoso,  por  donde  pasa  la  arteria  me- 
nlngea  media  A  traves  de  la  fosa  craneai  media  el  Ibbute 
temporal  se  relaciona,  anterior  y  medialmente,  con  la  re¬ 
gion  infratemporal;  posterior  y  fateralmente,  con  la  articu- 
lacion  temporomandibular,  y  posterior  y  medialmente 
con  el  techo  de  la  cavidad  timpanica. 
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Fig.  27-1. 

Division  de  la  cavidad  craneai  por  las  expansiones  de  la  duramadre,  vista  anterolateral  izquierda. 


—  Hoz  del  cerebro 

-  Seno  sagital  superior 
-  Du  ra  m  ad  re  craneana 
--Tienda  del  cerebelo 
-  Seno  recto 


Apofisis  clinoides  anterior— 
Conducto  optico — 
Dorsa  de  la  silla  turca- 
Apofisis  crista  galii- 
Seno  frontal  - 


Seno  transverse 

—  lenda  del  cerebelo 

-  Foramen  magno 
Seno  petroso  superior 


Fig.  27-2. 

Code  sagital  medio  del  craneo  y  del  encefalo. 


Fornix 

Septum  pefluddum  — 
Rodi  la  del  cuerpo  calloso  - 

Polo  frontal  del  cerebro  - 
Adhesion  intertalamica  -- 

Infundibulo — 
Quiasma  optico  — - 


Protuberancia 


Cisterna  magna 


calloso 
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V.  cerebral 
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v.  cerebral 
—  Ldbulo  oo 
del  cerebr 
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1 —  Coliculo  sc 
Acueducto 
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Seno  recto 
—  Confluencia 
de  los  sen  os 


Cuarto  ventriculo 
—  Cerebelo 


Bulbo  raquideo 
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Fig.  27-3, 

Cone  sagitai  paramediano  del  craneo. 


Lobule  frontal 


Polo  anterior  de! 
lobulo  temporal 

Cavidad  orbitaiia- 

A.  carotid  a  —t 
interna  i 

Seno  maxilar- 


Atrio  del  ventriculo 
lateral 

Lobulo  occipital 


-  Seno  petroso 
superior 

-  Tienda  del  cerebelo 
Seno  transverse 


Protuberanda 
occipital  externa 


C.  Fosa  craneal  posterior:  esta  representada  por  la  tienda 
del  cerebelo,  con  el  seno  petroso  superior  en  su  insertion 
en  el  borde  superior  de  la  porcidn  petrosa  del  hueso  term 
poral  y  con  el  seno  transverse  en  su  insertion  occipital 
(fig.  27-3).  El  lobulo  temporal,  y  hacia  atras  el  lobulo  oc¬ 
cipital,  se  aplican  sobre  ella  y  participan  en  sus  relaciones 
con  I  os  senos  venosos  men  cion  ados.  La  separaddn  con  el 
cerebelo  es  completa  por  la  presenda  de  la  tienda  del  ce¬ 
rebelo. 

Las  relaciones  de  la  cara  inferior  del  cerebro  son  rnuy 
importantes: 

-  Por  sus  relaciones  con  las  cavidades  neumaticas  (ca- 
vidades  nasales  bseas,  cavidad  timpanica),  pueden 


transmitir  infecciones  a  los  espacios  meningeos  y  a 
cerebro. 

-  Por  su  tipo  de  osificactdn,  la  base  del  craneo  es  la: 
y,  por  jo  general,  asiento  de  fracturas  frecuentes.  I 
se  produce  una  fractura  de  la  fosa  craneal  anter  c 
con  rinorraquia  (salida  de  liquido  cefalorraquidec  a 
las  cavidades  nasales),  al  estar  comunicadas  amt  Li 
cavidades,  pueden  originarse  meningitis  postrauma- 
ticas;  si  la  fractura  esta  en  la  fosa  craneal  med  a 
puede  generarse  un  desgarro  de  la  arteria  rrieningea 
media  y,  en  consecuencia,  un  hematoma  extradur- 

-  Por  sus  relaciones  con  el  ganglia  trigeminal  y  el  pr:- 
pio  Idbulo  temporal,  constituyen  una  via  de  accesr 
quirurgico  en  caso  de  patologias  tu morales,  absce- 
sos  cerebrales  de  origen  timpanico,  etc. 
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Exploracion  del  encefalo  en  el  ser 
vivo 


Se  estudian  aquf  la  anatomia  de  superficie,  las  exploracio- 
nes  electricas  isotop  icas  y  I  os  dist  infos  metodos  de  diagnosti- 
co  por  imagenes  (radiologia,  tomografia  computarizada, 
reso  nan  da  magn  etica ,  ce  nte  1 1  og  raf  fa  y  ecog  raf  la ) . 


ANATOMIA  DE  SUPERFICIE 

La  parte  superficial  del  cerebro  responde  a  la  calvaria. 
Esta  limitada  en  la  superficie  por  una  drcunferencia  cu- 
yas  references,  en  sentido  anteroposterior  son:  la  raiz  de 
la  nariz,  el  borde  supraorbitario,  la  apofisis  cigomatica,  el 
arco  cigomatico,  la  linea  nucal  superior  y  fa  protuberan¬ 
ce  occipital  externa.  Todas  estas  references  son  visibles 
o  palpabfes. 

For  debajo  de  esta  linea,  solo  la  porcion  posterolate¬ 
ral  del  craneo  corresponde  al  encefalo,  mas  exactamente  a 
la  fosa  craneal  posterior  y  a  I  cerebelo.  Pero  esta  regidn  esta 
disimulada  profundamente  por  los  musculos  de  la  nuca  y 
escapa  a  la  exploracion  directa. 


Topografia  craneoencefalica 

Proyecta  en  el  craneo  las  diferentes  partes  de  la  cara 
convexa  del  hemisferio  cerebral  Su  importance  ba  dismi- 
nuido  con  fa  practica  de  amplias  aperturas  (craneotomla), 
realizadas  para  abordar  el  cerebro  en  neurocirugia.  Se  han 
descrito  di versos  procedimientos.  El  de  Kronlein,  algo  com- 
plejo,  es  sin  duda  el  m3s  exacto,  se  basa  en  el  trazado  de 
dos  tineas  horizontales  y  de  tres  lineas  verticales  (fig.  28-1): 

A,  Horizontales:  la  Isnea  horizontal  inferior  une  el  borde  in¬ 
fraorb  itario  a  I  borde  superior  del  conducto  auditivo  exter- 
no;  la  linea  horizontal  superior,  paralela  a  la  precedente, 
pasa  por  el  borde  supraorbitario. 

B.  Verticales:  la  linea  vertical  anterior  pasa  por  la  mitad  de 
la  apofisis  cigomatica;  la  linea  vertical  media  es  anterior 
al  trago,  mientras  que  la  linea  vertical  posterior  es  retro- 
mastoidea. 

Los  elementos  rods  interesantes  par  a  ubicar  son  los  sur- 
cos  central  y  lateral,  en  tor  no  a  los  cuales  se  situan  las  dr- 


Fig.  28-1. 

Topograffa  crarteocerebral,  esquema  de  Kronlein.  En  rayado:  cuadrilatero  correspondiente  al  lugarde  proyeccion  de  los  abscesos  temporales  de 
origan  otico. 


Linea  vertical  media  — E 


Surco  lateral 


Linea  horizontal — 
superior 


Linea  vertical  posterior 


i—  Linea  vertical  anterior 


Linea  horizontal  inferior — 
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cunvolutiones  m^s  importantes,  as f  como  la  proyeccion  de 
la  arteria  meningea  media. 

Surco  central,  Se  proyecta  entre  las  lineas  verticales  me¬ 
dia  y  posterior  Se  lo  puede  ubicar  sobre  una  linea  que  une  la 
intersection  de  la  linea  horizontal  superior  con  la  linea  verti¬ 
cal  anterior  por  abajo,  y  el  punto  donde  la  linea  vertical  pos¬ 
terior  cruza  la  linea  mediana  sagitai  del  cr£neo  por  arriba. 

Surco  lateral.  Por  io  general  se  lo  puede  focalizar 
utilizando  como  referenda  la  bisectriz  del  angulo  for- 
mado  por  la  linea  horizontal  superior  y  la  proyeccion  de 
la  linea  del  surco  central.  Se  detiene  a  nivel  de  la  linea 
vertical  posterior. 

Arteria  meningea  media,  Sus  ramas  anterior  y  poste¬ 
rior  corresponded  respectivamente,  al  cruce  de  la  linea  ho¬ 
rizontal  superior  con  la  linea  vertical  anterior  y  con  la  linea 
vertical  posterior. 


E  stereotaxi  a 

Es  un  metodo  que  pemnite  orientar  y  guiar  la  aguja  o  un 
cauterizador  electrico  hacia  un  punto  preciso  del  cerebro, 
sin  otra  apertura  o  trepanadbn  que  la  exigida  para  su  intro- 
ducdon.  Este  metodo  permite  no  solo  la  exploration  fisiolb- 
gica,  sino  tambien  ta  electrocoagulacidn  de  ciertos  nucieos 
basales  en  los  estados  de  hipertonia  (Talairach). 

Su  empleo  necesita  una  medicion  previa  de  las  dimen- 
siones  del  craneo  y  el  uso  de  material  muy  especiaiizado. 


EXPLORACION  ELECTRICA 

Electroencefalografia 

Registra  las  difenendas  de  potencial  electrico  produddas 
por  las  celulas  nerviosas.  Los  trazados  registrados  se  estudian 
desde  el  punto  de  vista  de  su  forma  y  desde  el  punto  de  vista 
rftmico,  El  ritmo  varia  segun  las  regiones  y  la  edad.  Tambien  en 
el  estado  de  sue  ho-1 vigil  ia  y  en  los  estados  patologicos,  sea  en 
forma  global  (p.  ej.  anoxia)  o  en  forma  regional  (lesbnes  loca- 
lizadas).  La  electroencefaiografia  se  emplea  muy  a  menudo  en 
la  clinica  y  en  la  investigation  experimental 


DIAGNOSTICO  POR  IMAGENES 

Radiologia  del  craneo 

Las  lesiones  del  enc£falo  pueden  tener  una  expresibn 
bsea:  distensiones  de  las  suturas  en  el  nino,  erosiones,  de- 
formaciones,  etc.  La  exploracion  del  encefalo  exige  siempre 
una  radiografia  previa  del  craneo  en  las  incidencias  ya  des- 
critas.  Se  pueden  explorar  ciertas  regiones  mediante  inci¬ 
dencias  particulares:  si  I  la  turca,  brbit  a,  conducto  bptico. 


Metodos  radiologicos  con  contraste 

Angiografia  cerebral 

Se  trata  de  una  arteriografia  carotidea  o  vertebral. 

Arteriografia  carotidea.  La  sustancia  de  contraste  se 
introduce  por  la  arteria  carbtida  interna  y  ef  llenado  de  las 
ramas  arteriales  es  inmediato.  El  control  de  las  imagenes  se 
realize  por  medio  de  vistas  de  f rente  y  de  perfil;  3  o  4  se- 
g undos  m£s  tarde  aparecen  las  venas,  4  o  5  segundos  des- 
pubsr  los  senos  venosos  de  la  duramadre  quer  ai  estar  la 
sustancia  opaca  mas  diiuida,  aparecen  mas  palidos. 

Arteriografia  vertebral.  Por  via  de  la  arteria  subclavia 
se  introduce  !a  sustancia  opaca  que  reilena  la  arteria  basi¬ 
lar  y  muestra  la  vascularization  del  tronco  encefalico  y  del 
cerebeio. 


Angiorresonancia  magnetica  cerebral 

Se  trata  de  la  apiicacion  de  la  tbcnica  de  resonancia 
magnbtica  (vease  mas  adelante)  aplicada  para  ia  observa- 
dbn  del  recorrido  de  los  vasos  sin  la  necesidad  de  introdu¬ 
ce  sustancias  de  contraste.  Se  trata  de  una  angiografia 
por  resonancia  magnetica,  por  lo  tanto  es  una  tecnica  no 
invasiva.  Se  pueden  visuaiizar  los  distintos  vasos  agrupados 
en  vistas  que  perm i ten  rotar  las  imagenes  desde  di versos 
puntos  de  vista,  Se  obtienen  imagenes  de  las  arterias  card- 
tidas  internas  y  basilar  {figs,  28-2  a  28-4),  de  las  arterias  ver- 
tebrales  y  sus  ramas  {figs,  28-5  y  28-6)  y  de  los  senos 
venosos  (fig.  28-7A  a  D). 


Ecoencefalografi'a 

Estudia  el  retorno  de  ultrasonidos  emitidos  hacia  la 
base  del  craneo,  que  se  reflejan  sobre  las  partes  media- 
nas  del  cerebro  (sobre  todo,  en  el  tercer  ventriculo)  y  re- 
tornan  a  un  aparato  registrador.  Esta  tbcnica  se  asemejs 
al  "sonar"  y  da  cuenta  de  los  desplazamientos  laterales 
de  la  masa  encefalica,  en  particular,  de  los  hematoma: 
postraumaticos. 


Tomografia  computarizada 

Las  imagenes  que  se  logran  corresponden  a  sectioned 
horizontaies  (fig.  28-8A  a  F),  El  examen  mediante  el  sisterr 
de  la  tomografia  computarizada  muestra  la  lesion  misma  > 
la  estructura  que  ella  desplaza.  Un  examen  de  rutina  coir- 
prende  la  base  del  craneo  y  el  cerebro,  progresando  en  for¬ 
ma  serlada  con  cortes  por  fos  ventriculos  y  el  parbnquima 
hasta  el  v^rtice  del  craneo.  Las  imagenes  obtenidas  mues¬ 
tra  n  una  sorprendente  similitud  con  los  cortes  anatomice: 
realizados  en  iaboratorios  de  anatomia. 
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Fig.  28-2. 

Angiorresonancia  da  vasos  intracraneafes,  A:  Vista  lateral  izqulerda  I  sag  i  tail  B:  Vista  anterior  (coronal).  Se  visualize  la  formacidn  del  cfrculo 
arterial  cerebral 


Fig,  28-3. 

Angiorresonancia  de  vasos  Intracraneales,  Vista  inferior  (axial). 


Fig.  28-4. 

Angiorresonancia  de  vasos  intracraneales,  Vista  anterior  (coronal).  Se 
visualiza  el  cfrculo  arterial  cerebral  y  sus  ramas , 
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Fig.  28-5,  Fig.  28-6. 

Angiorresonancia  de  vasos  intracraneales.  Vista  anterior  (coronal).  Se  Angiorresonancia  de  vasos  intracraneales.  Circuito  posterior.  Vista 
visualiza  el  circuito  arterial  posterior.  anteroinferior. 


Resonancia  magnetica 


La  resonancia  magnetica  es  una  tecnica  no  invasiva 
de  diagnbstico  por  Imagenes,  que  a  partir  de  1983  estuvo 
disponible  para  su  empleo  tlinico, 

inocua  para  el  paciente,  no  utiliza  radiaciones  ionizan- 
tes;  por  ello  su  uso  se  ha  generalizado. 

El  concepto  central  de  la  resonancia  magnetica  se  ba- 
sa  en  fa  propfedad  que  poseen  los  nudeos  de  ciertos  ele- 
mentos  de  emitir  una  serial  de  radiofrecuencia  (RF)  a!  ser 
sometidos  a  la  accibn  de  un  potente  campo  magnetic©  y  es- 
timulados  con  ondas  de  radiofrecuencia. 


Los  componentes  nucleates  que  reaccionan  ante  esta  s- 
tuacibn  son  los  protones,  que  al  modificar  sus  niveles  de 
energia,  generan  sehales  de  diferente  intensidad. 

Las  senates  son  recibidas  por  una  bobfna  que  currce 
fundones  de  antena  y  las  transfiere  a  una  computadora  que 
las  procesa  y  origina  las  imagenes. 

Las  estructuras  anatbmicas  responden  a  la  exdtacibn  se 
gun  su  constitucibn  tisufar  y  la  secuenda  de  estimulos  a  que 
se  las  someta,  generando  imagenes  en  diferentes  plar;: 
del  espacio  (figs,  2  8-9 A  a  1, 28-1 OA  a  D  y  28-1 1 A  a  L}.  El  & 
tudio  diagnbstico  de  esas  imagenes  se  basa  en  los  camb  ?• 
anatbmicos  y  en  fas  modrficaciones  de  las  intensidades  de 
serial  de  las  estructuras  examinadas. 
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Fig.  28-7, 

Angiorresonancia  de  cerebro.  Se  visualize  el  sistema  venoso  encefalico.  A.  Vista  lateral.  B,  Vista  oblicua.  C.  Vista  anterior  D L  Vista  oblicua 
anterosuperior. 


246  Sistema  nervioso  central 


Fig.  28-8. 

Tomograffa  computer izada  de  cerebro.  Cortes  axiales.  Secuencia  ascendents,  A.  Nivel  protuberanciaL  C.  Nivel  mesencefalico.  £  Nivel  talamicc 
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Fig,  28-9. 

Imageries  de  resonance  magnetic^.  Cortes  axiales  del  encdfalo  en  secuencia  ascendente  (A-H).  Tl  A.  Nivel  bulbar  D.  Nivel  mesencefalico.  £ 
Nivel  taldmico.  G.  Nivel  del  cusrpo  del  ventrfculo  lateral.  L  Nivel  del  hipocampo. 
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Fig.  28-10, 

Imageries  de  resonancia  magnetics.  Cortes  sagitates.  A.  Piano  mediano.  B,  C  y  D,  Pianos  paramedianos.  Tl. 
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Fig.  28-11, 

imageries  de  resonancia  magndtica.  Cortes  coronates  en  secuencia  de  anterior  a  posterior  Jt.B.  Hodilla  del  cuerpo  calioso.  E  Quiasma  optico. 
H.  Brazo  posterior  de  la  capsule  interna.  L  Asia  posterior  del  ventrfculo  lateral 
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2.  SISTEMATIZACION 


Como  para  la  totalidad  del  sistema  nervioso,  el  ele- 
mento  fundamental  del  neuroeje  es  la  neurona,  o  ceiu- 
la  nerviosa,  con  su  cuerpo  y  sus  prolongaciones.  Los 
cuerpos  celulares  se  reunen  para  formar  la  sustanda 
gris,  y  se  organizan  en  nucleos  o  ganglios.  Las  fibras 
nervtosas  centripetasr  dendritas,  y  las  centnfugas,  axo- 
nes,  se  agrupan  en  haces  para  const  ituir  la  sustanda 
blanca. 

Los  impulsos  nerviosos  recorren  el  sistema  nervioso  en 
diferentes  sentidos  (fig,  11-1): 

-  Desde  la  periferia  hacia  los  centres  (aferendas):  sen- 
sibilidad,  brganos  de  los  sentidos;  es  un  impulso  nervio¬ 
so  centripeto  y  los  centres  que  lo  reciben  se  denominan 
sensitivos, 

-  Desde  los  centres  hacia  la  periferia  (eferencias):  es 
un  impulso  nervioso  centrrfugo.  Los  centros  que  los  ori- 
ginan  se  llaman  motores,  El  impulso  nervioso  se  propa- 
ga  a  menudo  de  un  centro  nervioso  a  otro,  sea  antes 
de  ser  proyectado  hacia  un  brgano  dado  (impulso  cen- 


trffugo),  o  bien  tuego  de  haber  alcanzado  el  neuroeje 
(impulso  centripeto). 

Estos  contactos  se  efectuan  a  nivel  de  las  sinapsis,  que 
establecen,  por  intermedio  de  mediadores  qufmicos,  el  com 
tacto  entre  el  axon  de  una  neurona  y  la  dendrita  de  una 
neurona  vecina  Cada  centro  sensitive  o  motor  posee  cone- 
xiones  no  s6lo  con  la  periferia  sino  tambibn  con  otros  cen¬ 
tros  situados  en  el  neuroeje.  Estas  conexiones,  que  son 
innumerables,  forman  la  complejidad  de  la  organization  del 
cerebro  humano. 

La  sistematizacibn  es  inseparable  de  la  constitution  ana- 
tomica  de  las  diferentes  partes  del  neuroeje,  es  dear,  de  la 
disposicibn  en  etlas  de  la  sustanda  gris  (centros  nerviosos), 
y  de  la  sustanda  blanca  (vfas  nerviosas).  La  constitution 
anatbmica  puede  estudiarse  por  el  examen  di recto,  macros- 
copico  o  microscbpico,  La  sistematizacibn,  por  el  tontrario, 
resulta  de  los  datos  functonales,  cuyo  conocimiento  recae 
sobre  la  fisiologra  y  la  fisiopatologia.  Escapa  a  los  metodos 
habituales  de  la  investigation  anatbmica. 


Fig.  29-11-1, 

Esquema  de  fas  relaciones  entre  las  neurones:  dendritas,  axonesf  sinapsis. 


Area  de  receptores 


Musculo  estriado 


Configuracion  interna 
y  sistematizacion 
de  la  medula  espinal 


CONFIGURACION  INTERNA 

La  sustancia  nerviosa  de  la  medula  espinal  compren- 
de  la  sustancia  gris  y  la  sustancia  blanca.  Se  hallan  dis- 
puestas  alrededor  del  eonducto  central  de  la  medula 
espinal.  Un  corte  horizontal  nos  muestra  la  disposicibn 
respectiva  de  estos  tres  elementos,  lo  cual  es  valedero 
para  el  total  de  la  m6dula  espinal.  £sta  tiene  parcial- 
mente  conservada  su  estructura  embrionaria,  Su  orga¬ 
nization  se  encuentra  bajo  la  forma  de  "segmentos  de 
la  medula  espinal"  (o  mielomeros),  A  parti r  de  los  mie- 
Ibmeros,  cada  segmento  se  relaciona  con  los  somitas, 
subdivision  del  mesodermo  para-axial  del  cuerpo  del 
embrion,  que  comprenden  de  42  a  44  pares  repartldos; 
occipitales,  cervicales,  toracicos,  lumbares,  sacros  y  coc- 
cigeos,  Cada  mielomero  da  origen,  de  cada  lado,  a  un 
par  de  nervios  espinales  (fig,  29-1). 


Sustancia  gris 

Vista  en  un  corte  horizontal  de  la  medula  espinal,  la  sus¬ 
tancia  gris  adopta  la  forma  de  dos  semilunas  concavas  late- 
ralmente,  unidas  en  la  linea  media  por  la  comisura  gris.  Las 
semilunas  precedentes  se  dividen  asi  en  dos  astas  (cuernos), 
una  anterior  y  otra  posterior.  El  conjunto  presenta  la  forma 
de  una  H  mayuscula. 

Asta  anterior.  Es  voluminosa.  Su  cabeza  ensanchada 
esta  orientada  hacia  adelante  y  lateralmente,  y  su  contorno 
es  irregular.  Las  fibras  nerviosas  nacidas  de  las  neuronas  del 
asta  anterior  atraviesan  en  forma  oblicua  la  sustancia  blan¬ 
ca  hacia  adelante  y  lateralmente,  para  constituir  la  raiz  an¬ 
terior  del  nervio  espinal,  que  emerge  por  el  surco 
anterolateral.  5u  parte  posterior  o  base  esta  marcada  en 
sentido  lateral  por  un  abultamiento:  el  asta  lateral,  que  so¬ 
lo  existe  a  nivel  de  la  medula  tor^cica. 


Fig.  29-1. 

Corte  horizontal  de  la  medula,  sustancia  gris  y  sustancia  blanca . 


Fisura  media  anterior— 
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Asta  posterior.  Es  m^s  afinada  que  el  asta  anterior  se  adel- 
gaza  hacia  atr^s  y  lateralmente,  en  direction  al  sureo  posterola¬ 
teral,  del  que  est£  separada  per  el  tracto  dorsolateral  [zona  de 
Lissauer].  Su  extreme  anterior  o  base  se  continOa  eon  el  asta  an¬ 
terior,  Su  cuello,  ligeramente  estrechado,  la  une  por  detras  a  la 
cabeza.  Este  formada  ventrodorsalmente  por  una  eapa  de  sus¬ 
tancia  gris,  por  una  parte  mas  transparente,  fa  sustanda  gela- 
tinosa  [de  Rolando]  y,  por  ultimo,  una  delgada  lamina  de 
sustanda  gris,  el  rnkleo  marginal  [capa  de  Waldeyer). 

Com i sura  gris.  La  atraviesa  el  condocto  central,  que 
permite  distinguir  dos  comisuras  grises  por  su  relation  con 
el  conducto  central,  una  por  delante  y  otra  por  detras  de  el. 
Anteriormente  esta  separada  de  la  fisura  media  anterior  por 
la  comisura  blanca,  y  en  sentido  dorsal  se  halla  en  contacto 
con  el  tabique  medio  posterior  Las  cblulas  de  la  comisu¬ 
ra  gris  forman  la  sustanda  gelatinosa  central. 


Sustanda  blanca 

Constituye  una  capa  alrededor  de  la  sustanda  gris  de 
espesor  variable,  dividida  de  cada  lado  en  tres  cordones:  el 
cordon  anterior,  situado  entre  la  ralz  anterior  el  asta  ante¬ 
rior,  y  la  fisura  media  anterior,  est£  unido  a  su  homologo 
opuesto  por  la  comisura  blanca  anterior;  el  cordon  poste¬ 
rior,  ubicado  entre  la  rafz  posterior,  el  asta  posterior  y  el  ta¬ 
bique  medio  posterior;  el  cordon  lateral,  que  se  encuentra 
entre  las  dos  raices  anterior  y  posterior,  lateralmente,  y  las 
dos  astas  de  sustanda  gris,  medialmente, 

Conducto  central 
[conducto  del  ependimo] 

Ocupa  toda  la  extension  de  la  m£dula  espinai  (fig.  29-1). 
Se  comunica  cranealmente  con  el  cuarto  ventriculo;  termina 


abajo  en  un  receso  a  nivei  del  filum  terminal,  coronado  por 
una  pequeria  intumescencia:  el  ventriculo  terminal.  Situado 
en  la  parte  media na  de  la  sustanda  gris  de  la  comisura,  mi- 
de  de  1 00  a  200  p  de  di^ metro  y  su  forma  varfa  segOn  la  al- 
tura  en  que  se  lo  considere.  Su  interior  esta  tapizado  por  una 
capa  de  c£iulas  ependimahas. 


SISTEMATIZACION 

La  m£dula  espinai  ha  conservado  parcialmente  la  dispo- 
sici6n  embrionaria  formada  por  segmentos  superpuestos: 
los  somitas.  En  ella  se  encuentran  segmentos  o  mieldmeros, 
con  sus  nervios  espinales  correspondientes.  Las  cblulas  y  las 
fibres  nerviosas  se  agrupan  en  formaciones  bien  definidas 
desde  el  punto  de  vista  f  uncional,  que  se  estudian  en  la  sus- 
tancia  gris  y  en  la  sustanda  blanca. 


Sistematizacion  de  la  sustanda  gris 

En  el  interior  de  la  sustancia  gris  se  reconoce  bastante 
bien  la  distribucibn  de  las  diferentes  c^lulas  motoras  y  sen¬ 
sitives  (fig,  29-2). 

Asta  anterior,  En  la  cabeza  hay  cGlulas  que  correspon- 
den  a  la  motricidad  voluntaria  de  ios  musculos  estriados  (so- 
matomotoras),  y  en  la  base,  en  la  vecindad  del  conducto 
central  se  ha  I  Ian  cel  u  las  que  correspond  en  a  la  motricidad 
involuntaria  (visceromotoras)  de  los  musculos  lisos. 

Asta  posterior.  La  cabeza  contiene  cblulas  que  corres- 
ponden  a  la  sensibilidad  exteroceptiva  (tectil,  dolorosa  y  ter- 
mica)  de  los  tegumentos;  en  el  cuello  se  encuentran  celulas 
que  corresponden  a  la  sensibilidad  profunda  o  propiocepti- 
va  (huesos,  articulaciones  y  musculos);  !a  base  esta  ocupada 
por  celulas  que  corresponden  a  la  sensibilidad  interoceptiva: 
la  de  las  vlsceras,  Asi,  alrededor  del  conducto  central  estan 
agrupadas  las  celulas  de  la  motricidad  y  de  la  sensibilidad 


Fig.  29-2. 

Sistematizacion  de  la  sustancia  gris  de  la  mdduia  y  areas  reflejos. 


Asta  anterior  (l^minas  VIII  y  IX)— i 


Areo  reflejo  monosinaptico 


Zona  intermedia  - 
(lamina  VII) 


Base  del  asta 
posterior  (lamina  VI) 


Cabeza  del  asta  posterior  (ffrnina 


Arco  reflejo  de  tres  neuronas 


•—  Cuello  del  asta  posterior  (lam  in  as  III,  IV  y  V) 
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visceral:  pertenecen  at  sistema  nervioso  auidnomo  [vegeta- 
tivo],  £ste  se  estudiara  mas  adelante 

Laminacion  de  Rexed 

Antes  de  I960,  los  agrupamientos  de  celulas  en  la  sustan- 
da  gris  de  la  medula  espinal  se  basaban  en  el  tamano  celufar,  en 
su  aspecto  (sustancia  gelatinosa)  o  en  su  ubicacidn  (nucleos  mo 
tores  del  asta  anterior).  Con  el  fin  de  evitar  los  epdnimos  y  de 
unificar  criterios,  Rexed  describio  durante  el  periodo  1955-1965 
una  organ izacion  citoarquitectonica  en  Aminas  para  la  mddula 
espinat  del  gato.  Reden  en  1 968  se  encontrb  una  disposicion  la¬ 
minar  semejante  en  la  medula  espinal  humana. 

La  laminacion  citoarquitectbnica  comprende  nueve  la- 
minas  y  un  sector  centra!  que  rodea  at  con  due  to  central, 
en  la  sustancia  gris  de  la  medula  espinal.  Estas  laminas  se 
designan  con  numeros  romanos,  desde  el  asta  posterior  ha- 
cia  el  asta  anterior. 

Lamina  I.  Est3  atravesada  por  fibras  provenientes  de  la 
raiz  dorsal  y  corresponde  aJ  nucleo  marginal  [de  Wafdeyer]. 

Limina  II.  Corresponde  a  la  sustanda  gelatinosa  [de  Ro¬ 
lando],  Red  be  informacion  afe  rente  de  fibras  no  mielinizadas  e 
integra  esta  informacion  con  proyecciones  had  a  la  lamina  I. 

Laminas  111  y  IV.  Entre  ellas  se  encuentra  el  nucleo  pro- 
pio  del  asta  posterior,  y  corresponde  a  la  segunda  neuro- 
na  de  la  via  del  tracto  proto  pat  ico,  que  asciende  por  el 
tracto  espinotalamico  anterior 

Lamina  V.  Corresponde  a  intemeuronas  Posee  una 
zona  medial  y  otra  lateral;  esta  ultima  es  m3s  evidente  a  ni- 
vef  cervical.  Estas  neuronas  intercalares  participan  en  las  vias 
corticoespinal  y  rubroespinaL 

Limina  VL  Comprende  ai  nucleo  de  la  base  del  asta 
posterior  Hace  sinapsis  en  esta  lamina  la  segunda  neuro- 
na  del  tracto  espinocerebeloso  anterior 

Lamina  VII.  Es  la  rris  grande;  posee  tres  sectores.  En  la 
porcion  medial  aparece  el  nucleo  toracico  posterior  cu- 
yas  neuronas  son  las  segundas  del  tracto  espinocerebelo- 
so  posterior  En  la  zona  intermedia  aparece  el  nucleo 
intermedia!,  compuesto  por  las  motoneuronas  de  Rens- 
haw,  cuya  funcion  es  regular  las  descargas  de  las  motoneu¬ 
ronas  aif a,  Por  ultimo,  en  la  zona  lateral,  aparece  el  nucleo 
intermediolateral,  origen  de  fibras  preganglionares  simpi- 
ticas  que  salen  de  la  medula  por  la  raiz  anterior  y  Megan  a  los 
ganglios  simpaticos  por  los  ramos  comunicantes  blancos. 

Lamina  Vllt.  Son  neuronas  intercalares  {interneuro¬ 
nas)  ubicadas  de  dos  maneras:  en  la  base  del  asta  anterior 
en  los  engrosamientos  de  la  mpdula  espinal,  y  por  toda  la 
base  del  asta  anterior  en  los  otros  niveles.  En  esta  lamina 
hacen  sinapsis  los  siguientes  tractos:  vestibuloespinal,  re- 
ticuloespinal  bulbar  y  protuberanciaL  y  tectoespinal 
Lamina  IX.  Comprende  grupos  de  neuronas  motoras 
que  forman  islotes  dentro  de  las  laminas  VII  y  VIII.  Las  mo¬ 
toneuronas  alfa  (a)  cumplen  la  funciOn  de  ser  las  neuro- 
nas  motoras  inferiores  de  la  via  piramidal,  mientras  que 
las  motoneuronas  gama  {$,  inervan  a  las  fibras  intrafusa- 
les  de  los  mOscuios  estriados,  por  lo  cual  ponen  bajo  con¬ 
trol  de  los  centros  superiors  a  los  husos  neuromusculares, 
y  tambien  se  encargan  de  mantener  el  tone  muscular 
Lamina  X.  Son  neuronas  ubicadas  a  nivel  de  la  comisu- 
ra  gris  que  rodea  al  conducto  central,  y  su  funcidn  es  la  de 
transportar  informacidn  vegetativa. 


Sistematizacion  de  la  sustancia  blanca 

Se  estudia  aqui  el  sistema  nervioso  de  los  elementos  so- 
m^ticos,  que  son  los  que  interesan  a  la  vida  de  relacidn. 

El  funcionamiento  de  la  medula  espinal  puede  hacerse 
de  tres  maneras: 

A,  Cada  mieldmero  puede  funcionar  en  forma  aislada:  es 
la  medula  espinal  segmentaria. 

S.  Un  grupo  m£s  o  menos  complejo  de  mieldmeros  puede 
funcionar  en  conjunto  por  medio  del  juego  de  neuronas  de 
asociacidn:  es  la  medula  espinal  intersegmentaria, 

C  Por  sjitlmo,  la  medula  espinal  puede  funcionar  como  un 
todo  interpuesta  entre  la  periferia  y  las  formaciones 
nerviosas  suprayacentes.  Es,  entonces,  s6lo  una  via  de 
tr£nsito. 

Medula  espinal  segmentaria 

El  funcionamiento  m^s  simple  es  el  arco  reflejo  simple: 
comprende  una  neurona  sensitive,  cuya  prolongacibn  perif6ri- 
ca  parte  de  los  husos  neuromusculares  y  cuyo  cuerpo  neuronal 
se  encuentra  en  el  ganglio  espinal,  situado  en  la  raiz  posterior 
del  nervio  espinat,  y  cuya  prolong  ado  n  central  penetra  en  la 
medula  por  esta  raiz  {fig.  29-2).  Atraviesa  el  asta  posterior  de 
la  sustancia  gris  para  conectarse  con  una  neurona  motors,  Es¬ 
ta  motoneurona  esta  situada  en  el  asta  anterior  Envia  su  axon 
por  la  raiz  anterior  hacia  el  musculo  estriado  periferico,  en  el 
cual  desencadena  una  respuesta  contract! L  Este  reflejo  com¬ 
prende  dos  neuronas  (reflejo  bineurona!)  y  s6lo  una  sinapsis 
(reflejo  monosinAptico).  Este  reflejo  simple  (monosin^ptico)  es 
el  reflejo  miot^tico  o  de  estiramiento  muscular 

Este  modo  de  funcionamiento  esr  por  cierto,  muy  bcisi- 
co  par a  la  vida  corriente;  en  ella,  la  mayoria  de  los  actos  son 
mas  complejos.  Sin  embargo,  es  util  conocerlos  en  patolo- 
gia,  dado  que  se  puede  realizar  una  tabla  de  los  diferentes 
reflejos  provocados  por  el  estiramiento  muscular,  cuyo  tra- 
yecto  se  conoce  exacts  mente  Se  sabe,  por  ejemplo,  que  el 
reflejo  rotuliano  pass  por  los  mielbmeros  iumbares  2°  y  3° 
y  las  raices  correspondientes,  el  reflejo  aquiliano  pasa  por  el 
1 er  mieldmero  sacro,  etc.  Esto  permite  localizar  ciertos  pro- 
cesos  patoldgicos. 

Medula  espinal  intersegmentaria 

En  etla,  los  mielbmeros  se  hallan  prdximos  o  alejados, 
estan  reunidos  por  neuronas  de  asociacion  agrupadas  en 
fascfculos  de  asodacidn  (fig.  29-3),  Algunos  son  muy  cortos 
y  no  abandonan  la  sustancia  gris,  por  to  cual  es  pr^ctica- 
mente  imposible  identificarlos;  otros,  por  el  contra  rio,  reu- 
nen  neuronas  m3$  alejadas  unas  de  las  otras  y  salen  de  la 
sustanda  gris,  Entre  £stos  se  distinguen: 

Fascfculos  propioespmales.  Se  hallan  constituidos  por 
fibras  que  unen  mieldmeros  bastante  cercanos.  Est£n  situa- 
dos  en  la  periferia  de  la  sustancia  gris:  fasciculos  propios 
de  los  cordones  posterior,  lateral,  anterior. 

Fasciai  I  os  que  unen  mielomeros  alejados,  Asienfan  en 
el  corddn  posterior  de  la  sustancia  blanca.  Son  los  siguientes: 

-  Fascfculos  ascendentes:  constituyen  en  la  sustanda 
blanca  una  zona  en  semiluna  situada  en  la  parte  poste¬ 
rior  de  la  sustancia  gris:  el  fasckulo  propio  posterior. 
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Fig.  29-3. 

Fascfculos  de  asociacidn  intrameduiares. 


Fascicule  propio  anterior  — , 


Fasdculo  propio  posterior  — 1 

Fascicule  interfascicular 


interfascicular 


l—  Fasciculo  septomarginal 
Fascicuio  septomarginal 


-  Fascicules  descendentes:  est&n  situados  tambibn  en 

el  cordon  posterior;  su  emplazamiento  varfa  segun  el  ni- 

vel  que  se  considera. 

A,  Medula  cervlcotoracica:  fasciculo  interfascicular  [en 
coma  de  Schultze], 

B.  Medula  toradca  inferior:  fasciculo  interfascicular 
[cintilla  perif^rita  de  Hoche]. 

C  Medula  lumbar:  fasciculo  septomarginal  [centro  oval 
de  Flechsig]. 

D.  Medula  sacra:  fasciculo  septomarginal  [de  Gom- 
bault  y  Phillipe]. 

Estos  fascfculos  suponen  la  existencia  de  circuitos  multi- 
neuronales,  pero  se  trata  de  actividades  muy  rudimentarias, 
sin  gran  valor  en  la  vida  corriente. 

Medula  espinal,  via  de  transito 

En  las  actividades  de  la  vida  de  relation,  la  medula 
espinal  no  es  sino  un  intermedtario  entre  la  periferia  y 
los  centres  nerviosos  superiores.  En  elfa  se  encuentran, 
a$f,  cierto  numero  de  fascfculos  que  transportan  impul¬ 
ses  sensitives  (ascendentes)  y  motores  (descendentes) 
(v£ase  cap.  33), 

Vtas  ascendentes  o  sensitivas 

Deben  distinguirse  las  de  la  sensibilidad  exteroceptive  o 
cutanea,  las  de  la  sensibilidad  propioceptiva  o  profunda,  y 
las  de  la  sensibilidad  interoceptiva  o  visceral  (fig,  29-4). 

Vias  de  la  sensibilidad  exteroceptive  o  cutanea.  Se 
trata  de  una  sensibilidad  consdente,  cuyo  punto  de  partida 
se  encuentra  en  los  receptores  sensorrales  de  la  piel,  cad  a  uno 
de  los  cuales  posee  una  especializaddn  precisa  (sensibilidad  at 
calor,  a  I  contacto,  at  dolor,  etc.).  Estos  receptores  estan  uni- 
dos  a  la  neurona  unipolar  del  ganglio  espinal;  es  la  neurona 
cuya  prolongacibn  central  puede  tener  un  destino  diferente: 


-  Sensibilidad  termoalgesica  (temperatura  y  dolor)  la 
prolongacidn  central  llega  a  la  cabeza  de!  asta  posterior, 
donde  se  pone  en  contacto  con  una  segunda  neurona,  su 
axon  atraviesa  la  Ifnea  median  a  por  la  comisura  grss  y  lle¬ 
ga  al  corddn  lateral  del  lado  opuesto  en  las  proximidades 
del  asta  anterior.  Aquf,  el  axon  se  dirige  desde  abajo  ha- 
da  arriba,  en  direccibn  a  los  centros  superiores.  El  conjun- 
to  de  estos  axones  forma  el  tracto  espinotal^mico  lateral, 
situado  por  f  uera  de  la  cabeza  del  asta  anterior  de  la  me¬ 
dula  espinal  (fig.  29-4). 

-  Sensibilidad  tactil  protopatica  (grosera):  el  trayecto 
del  axon  es  bastante  semejante,  pero  el  axon  de  la  se¬ 
gunda  neurona  va  a  ubicarse  en  un  tracto  situado  por 
delante  y  medial  al  precedente,  por  deiante  del  asta  an¬ 
terior:  es  el  tracto  espinotalamico  anterior.  El  conjunto 
de  los  dos  tractos  espinotalamrcos  forma  el  sistema  an¬ 
terolateral. 

-  Sensibilidad  tactil  epicntica  (fina):  sus  fibras  pasan 
por  el  cordbn  posterior.  No  cruzan  la  tinea  media  en  la 
sustanda  gris  cercana  al  conducto  central,  to  que  expli¬ 
ca  que  en  la  agresibn  degenerativa  de  esta  sustanda 
gris  (sirin gomielia),  la  sensibilidad  epicrftica  persista, 
mientras  que  las  otras  sensibilidades  exteroceptivas  es- 
tcin  suprimidas  (disociacion  siringomielica). 

Vfas  de  ta  sensibilidad  propioceptiva  o  profunda. 

Es  la  de  las  articulaciones  y  de  los  musculos;  desempena 
una  accidn  muy  importante  en  las  actividades  musculares, 
ayudando  al  sentido  de  la  actitud.  Es  una  sensibilidad  cons¬ 
dente  e  inconsciente: 

-  Sensibilidad  consdente:  transmite  sensaciones  propio- 
ceptivas.  La  prim  era  neurona  se  encuentra  en  el  ganglio  es¬ 
pinal.  Su  prolongacibn  central  no  pasa  por  el  asta  posterior, 
sino  que  penetra  directamente  en  el  cordon  posterior  del 
mismo  lado  y  asciende,  entonces,  verticalmente  hacia  los 
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Fig,  29-4. 

Disposition  de  las  vfas  ascendentes  en  la  meduia  espinal.  En  azui(  sensibilidad  exteroceptiva  y  propioceptiva  consciente;  en  naranja,  sensibilidad 
tactil  simple  y  termoalgesica;  en  verde ,  sensibilidad  propioceptiva  inconsciente. 
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centros  superiors  A  rnedida  q Lie  estos  axones  Megan  al 
cordon  posterior,  rechazan  hacia  la  linea  media  a  los  que 
han  penetrado  mas  abajo.  Asi,  en  la  parte  alta  de  la  me¬ 
duia  espinal,  las  fibras  de  origen  cervical  son  tas  rrris  late¬ 
rals,  las  de  origen  sacro,  las  mas  mediales.  En  la  cara 
posterior  de  la  meduia  espinal  un  surco  longitudinal,  el  in¬ 
termedia  posterior,  parece  separar  este  fasciculo  posterior 
en  dos  porciones:  la  parte  medial  o  fasciculo  gracil  [fasci¬ 
cule  de  GollL  y  la  parte  lateral  o  fasefeuio  cunetforme  [fas¬ 
cicule  de  Burdach]  (fig.  29-4). 

*  Sensibilidad  profunda  inconsdente:  transmite  esen- 
cialmente  a  los  centros  superiores  (en  especial,  cerebelo- 
sos)  impulsos  concernientes  a  la  posicion  de  los  diferentes 
segmentos  de  los  miembros.  Permite  a  los  centros  enviar 
impulsos  correctores  de  toda  variacion  de  esta  posicion, 
Se  halia,  pues,  en  la  base  de  la  regufacion  del  tono  mus¬ 
cular,  de  la  estatica  y  del  movimiento,  El  cuerpo  de  la  pri- 
mera  neurona  se  encuentra  en  el  ganglio  espinal,  su 
prolongation  central  termina  en  la  parte  media  del  asta 
posterior.  Alii  hace  sinapsis  con  la  segunda  neurona,  si- 
tuada  en  el  nudeo  toracico  posterior  [nucleo  de  Clarke], 
para  las  neuronas  que  corresponden  a  los  miembros  infe¬ 
riors  y  a  I  tronco.  El  axon  atraviesa  en  seguida  la  sustan- 
cia  gris  para  formar  el  tracto  espinocerebeloso  posterior 
[directo  o  de  Flechsig],  en  la  parte  posterior  del  cordon  la¬ 
teral  del  mismo  lado  {sin  cruzar  la  linea  media)  (fig.  29-4). 
Las  fibras  provenientes  de  los  miembros  superiores  hacen 
sinapsis  en  el  nucleo  de  la  region  lateral  de  la  sustancia 
gris  medular.  El  axon  cruza  entonces  la  linea  mediana  si- 
tuada  en  la  sustancia  gris,  alrededor  del  conducto  central, 
y  llega  a  la  parte  anterior  del  cordon  lateral  del  lado 
opuesto,  formando  e!  tracto  espinocerebeloso  anterior 
[cruzado  o  de  Gowers],  Los  axones  de  este  haz  terminan 
en  el  cerebelo. 


Vias  de  la  sensibilidad  interoceptiva,  Transmiten  la  sen¬ 
sibilidad  visceral.  Sus  vfas  siguen  un  recorrido  paralelo  a  las  de  la 
sensibilidad  somatica  en  la  sustancia  gris  de  la  meduia  espinal, 

Vias  descendentes  o  motoras 

Se  distinguen  las  vfas  motoras  voluntarias,  provenientes 
de  la  circunvoludon  precentral  de  la  corteza  del  cerebro,  y 
ias  vfas  motoras  involuntarias,  originadas  en  diferentes  cen¬ 
tros  nerviosos,  prof  undos  en  relacion  con  La  corteza  cerebral 
(fig.  29-9). 

Motricidad  de  origen  cortical;  Vias  pi  ram  id  ales 

(fig,  29-5):  se  originan  en  las  grandes  celulas  de  la  circun- 
votucion  precentral.  Sus  axones  se  agrupan  en  la  parte  al- 
ta  de  la  meduia  espinal  en  dos  contingentes:  uno  que 
cruza  la  linea  mediana  en  el  bulbo  raquideo  (el  tracto  cor- 
ticoespinal  lateral),  y  otro  contingente  que  desciende  di- 
rectamente  en  la  meduia  espinal  (el  tracto  corticoespinal 
anterior) 

A,  Tracto  corticoespinal  lateral  jpiramidal  cruzado]:  des¬ 
ciende  por  la  parte  media  del  pedunculo  cerebral  (3/5 
medios);  es  grueso,  forma  los  4/5  del  haz  piramidal,  del 
que  representa  una  de  las  divisiones  que  se  producen  en 
el  bulbo  raquideo;  en  ella  se  aleja  del  tracto  corticoespi¬ 
nal  anterior,  se  dirige  hacia  atras  y  medialmente,  cruza 
la  linea  mediana,  constituyendo  la  decusacion  de  las 
piramides,  y  luego  se  inflexiona  para  descender  en  el 
cordon  lateral  de  la  meduia  espinal,  en  con  tact  o  con  el 
asta  posterior.  A  la  altura  de  cada  mieldmero  penetran 
axones  en  la  cabeza  del  asta  anterior  del  mismo  lado,  y 
hacen  sinapsis  con  ei  cuerpo  celular  de  la  segunda  neu¬ 
rona.  El  axdn  de  esta  neurona  deja  entonces  la  m6dula 
espinal  por  la  ralz  anterior,  par  a  alcanzar  el  musculo  es- 
triado  correspondiente. 
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Fig.  29*5. 

Disposicidn  de  las  vias  descendentes  en  la  medula  espinal  En  rojot  vfas  motoras  piramidafes;  en  naranja,  vias  motoras  extraptramidafes. 
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B.  Tracto  corticoespinal  anterior  (piramidal  directo]: 
partieipa  en  !a  formacibn  del  cord6n  anterior  de  la  me- 
dula  espinal,  en  contacto  con  la  fisura  mediana,  situa- 
do  en  la  parte  medial  del  cordon  anterior,  Sus  axones  to 
abandonan  en  cada  mielbmero,  atravesando  fa  tinea 
mediana  para  terminar  en  el  asta  anterior  opuesta.  All! 
la  segunda  neurons  que  encuentra  es  idbntica  a  la  que 
y a  se  ha  descrito  precedentemente,  For  lo  tanto,  todas 
las  vias  matrices  voluntaries  son  cruzadas,  sea  en  el  bul- 
bo  o  en  la  medula  espinal  A  una  lesidn  de  la  circun  vo¬ 
lutin  precentral  corresponde  una  paralisis  del  lado 
opuesto  (hemiplejfa). 

Motricidad  de  origen  subcortical  Vias  extrapirami* 
dales:  en  aigunos  casos  no  obedecen  a  la  voluntad,  pero 
transportan  impulses  que  provienen  de  detemninado  nume- 
ro  de  centres  situados  a  lo  fargo  del  neuroeje.  Estos  centros 
red  ben  impulses  sensitivos  di  versos  a  partir  de  los  cuales 
envfan  impulses  motores  correctos  que  animan  la  actividad 
motriz  automatica.  Intervienen  tambien  en  la  preparacion 
para  efectuar  los  movimientos  "voluntaries1'  t  colaborando 
con  la  via  piramidal,  Se  distinguen  5  tractos: 

A.  Tracto  rubroespinal  (fig.  29-5):  provienedel  nucleo  ro- 
jo;  esta  situado  en  el  cord6n  lateral  delante  del  tracto 
piramidal  cruzado. 

B.  Tracto  olivoespina!  (fig.  29-5):  esU  constituido  por 
neuronas  cuyos  cuerpos  celulares  asientan  en  el  nucleo 
olivar  inferior,  sus  axones  ter  mi  nan  en  el  asta  anterior 
homolateral  y  est£  situado  en  el  cordbn  anterior 

C.  Tracto  reticuloespinal  (fig.  29-5):  esta  formado  por 
neuronas  cuyos  cuerpos  asientan  en  la  formacibn  reticu¬ 
lar  del  tronco  cerebral  Sus  axones  desdenden  por  ei 
cordbn  anterior  homolateral  y  terminan  en  el  asta  ante¬ 
rior  del  mismo  lado.  Otras  fibras  desdenden  en  el  cor¬ 


don  lateral  de  la  medula  espinal,  por  fuera  de  la  cabeza 
del  asta  anterior  (fig.  29-5), 

D,  Tracto  tectoespina!  (fig.  29-5):  es  estrecho  y  esta  cons¬ 
tituido  por  neuronas  cuyos  cuerpos  asientan  en  el  colf- 
culo  superior;  sus  axones  desdenden  entre  el  haz 
longitudinal  medial,  atr^s,  y  el  lemnisco  medial  adelan- 
te.  En  la  medula  espinal  unos  haces  se  situan  en  el  cor¬ 
don  anterior  y  otros,  en  el  cordon  lateral  por  fuera  de 
la  cabeza  del  asta  anterior  de  la  medula.  En  la  curvatu- 
ra  de  su  trayecto  est£  acompahado  por  fibras  del  tracto 
tectobulbar. 

E.  Tracto  vestibuloespinal  (fig.  29-5):  sus  fibras  motoras 
se  originan  en  el  nucleo  vestibular  y  participan  del  con¬ 
trol  del  equilibrio.  Desde  su  or  i  gen,  se  di  video  en  dos 
grupos  de  fibras,  uno  cruzado,  m4s  voluminoso,  y  el 
otro  directo,  delgado.  En  el  bulbo  raquideo,  desciende 
detras  del  nucleo  olivar  inferior  y  luego  a  lo  largo  del 
borde  lateral  del  nucleo  del  nervio  accesorio.  En  la  me¬ 
dula  espinal  recorre  el  cordon  anterior  cerca  de  la  fisu¬ 
ra  mediana.  Terrmina  en  el  asta  anterior  homolateral 
para  las  fibras  cruzadas  y  del  lado  contralateral  para  las 
fibras  directas.  Las  fibras  provenientes  de  la  parte  ven- 
trosuperior  del  nucleo  vestibular  lateral  terminan  en  los 
segmentos  medulares  cervicales;  las  que  provienen  de  la 
parte  dorsoinferior  de  este  nucleo  terminan  en  los  seg¬ 
mentos  lumbosacros,  y  las  que  se  originan  en  la  parte 
inter  mediana  del  nucleo  terminan  en  los  segmentos 
medulares  torkicos. 

En  cada  mielomero,  los  axones  de  estos  tractos  esUn  en 
relacion  con  una  neurona  motora  del  asta  anterior,  al  igual 
que  las  vfas  de  la  motricidad  voluntana.  Asl  las  celulas  del 
asta  anterior  de  ta  medula  f  orman  la  segunda  neurona  de 
todas  las  vias  motriees  piramidales  y  extrapiramidales:  es  la 
via  final  comun  [de  Sherrington!. 
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Fig,  29-6. 

Esquema  de  fa  formacion  de  un  nervio  espinal. 
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FIBRAS  DE  LAS  RAICES  E3PINALES  Territorios  sensitivos 


Rakes  anteriores.  Cada  raiz  anterior  es  recorrida  por 
axones  (fig.  29-6): 

-  Axones  destinados  a  los  musculos  estriados  (somatomo- 
tricidad):  el  cuerpo  celular  asienta  en  el  asta  anterior  de 
la  rrkdula  espinal  y  hace  sinapsis  con  las  fibras  prove- 
nientes  de  la  via  final  comun. 

-  Axones  destinados  al  sistema  vegetativo  (visceromotrid- 
dad):  son  fibras  de  asociacibn,  mielinizadasr  que  unen  los 
contactos  visceromotores  de  la  sustancia  gns  a  los  centros 
efectores  de  Jos  ganglios  simpAticos  por  el  camino  del  as¬ 
ta  anterior  y  del  ramo  eomunicante  bianco. 

Rakes  posted  ores.  Contienen  fibras  centripetas  (sensiti- 
vas)  cuyo  cuerpo  celular  esta  situado  en  el  ganglio  espinal.  Fue- 
ra  de  este  son  dendritas,  y  dentroH  axones.  Las  fibras  de  fa 
visce rose n s i bit i d a d  han  atravesado  el  tronco  simpatico  sin  ha- 
cer  contacto  y  llegan  a  la  raiz  por  el  ramo  eomunicante  bianco. 


Se  los  llama  dermatomas;  reproducen  la  disposicidn 
metanrkrica:  bandas  circulares  alrededor  del  cuello  y  del 
tronco,  y  bandas  longitudinales  en  el  eje  de  los  miembros 
(figs.  29-7  y  29-8). 

A.  Dermatomas  del  cuelio  y  del  tronco:  corresponden  a 
las  rakes  C2  y  C3  para  el  cuello,  a  las  nueve  rakes  in- 
tercostales  y  a  la  primera  raiz  lumbar  para  el  torax  y  el 
abdomen,  y  a  las  dos  Ultimas  rakes  sacras  para  la  region 
perineo-escrotal. 

B,  Dermatomas  de  los  miembros:  son  diferentes  para 
las  cinturas  y  los  miembros  propiamente  dichos: 

-  Cintura  del  miembro  superior;  C4,  C5  y  T2. 

-  Miembro  superior:  C4  a  T2, 

-  Cintura  del  miembro  inferior  y  miembro  inferior:  LI 
a  S2. 

El  estudio  de  los  esquemas  (figs.  29-7  y  29-8)  instruye 
sobre  la  forma  de  los  diferentes  territorios  y  sus  Irmites. 


TERRITORIOS  MEDULARES 
Y  RADICULARES 

Se  define  asi  a  los  territorios  motores  y  sensitivos  corres¬ 
pond  ientes  a  cada  raiz.  Estos  territorios  corresponden  a  I 
mismo  tiempo  al  segmento  medular,  en  el  cual  se  origina  ta 
raiz.  Pero  las  fibras  de  asociacion  intersegmentarias  son  ta¬ 
les  que  el  nervio  espinal  y,  mas  aun,  los  nervios  perifericos 
originados  en  las  anastomosis  de  varies  rakes  (plexos)  tie- 
nen  una  topografia  diferente  (topografia  troncular).  E!  co- 
nocimiento  de  los  territorios  radiculomedulares,  por  una 
parte,  y  los  tronculares,  por  otra,  es  esencial  para  el  estable- 
dmiento  de  los  diagnostics  neurologicos  que  conciernen  a 


Territorios  motores 

Cada  musculo  posee  centres  medulares  situ  ados  en  di- 
versos  segmentos  que  envlan  fibras  a  varies  rakes  anterio- 
res;  a  la  inverse,  cada  raiz  anterior  contiene  fibras  destinadas 
a  musculos  diferentes. 

N6tese,  sin  embargo,  que  esos  musculos  estan  situados 
en  una  misma  region  y  aseguran,  por  sus  contracciones, 
funciones  diferentes.  La  raiz  motora  y  los  centros  medulares 
de  donde  6sta  proviene  comandan  asi  "un  sector  muscu¬ 
lar",  pero  no  una  "funcion"  (figs.  29-9  y  29-10). 

La  delimifacibn  de  estos  grupos  musculares  y  su  referenda 
a  tal  o  cual  raiz  estan  representadas  en  las  figuras  sobre  tope- 

ta&cutac  de  \os  mG'stuXojs,  m&s  eXocuemes  e\ 
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Fig,  29-7. 

Topografta  sensitimradicular  de  la  piel.  identificacidn  del  territories  cutdneo  inervado  por  los  nervios  espinales:  dermatomes,  Vista  anterior  (segun 
DGjerine). 
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Fig.  29-8. 

Topograffa  sensitivorradicular  de  la  piel.  identification  del  territorio  cutdneo  inervado  por  los  nervios  espinales:  dermatomas ,  Vista  posterior  fsegun 
Dejerinel 
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Fig.  29-9. 

Identification  de  la  inervacion  de  I  os  musculos  de  la  capa  superficial:  miotomas.  Vista  anterior  del  cusrpo  (segun  Dejerine). 
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M.  de  la  cara 
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Fig,  29-10, 

Identificacidn  de  fa  inervacidn  de  ios  musculos  de  fa  capa  superficial  miotomas.  Vista  posterior  del  cuerpo  (segun  Ddjerinef 


M.  de  la  mimica 


M.  esplento 
M.  esternocleidomastoideo 


M.  trapecio  - 
M,  deltoides  - 
M.  infraespinoso  -- 
M.  redondo  menor  — 
M.  redondo  mayor  - 

M.  triceps  braquiaf  — 

M.  dorsal  ancho  — 

M.  braquiorradiaf  — 
M.  extensor  radial  largo  del  carpo  - 
M. ancbneo  - 
M.  flexor  cubital  del  carpo  — 

M.  extensor  radial  corto  del  carpo  — 

M.  extensor  de  Ios  dedos  — 

M.  extensor  del  5°  dedo  — 

M.  abductor  largo  del  putgar  -- 
M.  extensor  largo  del  pulgar -- 
M,  extensor  corto  del  pulgar-- 
VI,  extensor  cubital  del  carpo - 

r  IVUnterdseo  dorsal— 
Eminenda  hipotenar  —  ^ 


M.  oblicuo  externo — 

M.  gluteo  medio  — 

M,  gluteo  mayor  - 
M,  tensor  de  (a  fascia 

M.  aductor  mayor  - 
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M,  flexor  corto  de  Ios  dedos  -  - 
M,  abductor  del  hallux  -- 
M.  flexor  corto  del  hallux  — 
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Configuracion  interna 
y  sistematizacion 
del  tronco  encefalico 


El  tronco  encefalico  est£  conformado  por  el  bulbo  ra- 
quideo,  la  protuberanda  y  el  mesencefalo,  estableciendo 
jna  zona  de  transition  entre  la  medula  espinal,  los  hemis- 
ferios  cerebeiosos  y  el  cerebro.  Si  bien  la  configuracibn  in¬ 
terna  de  estos  segmentos  es  distinta,  los  centros  y  tractos 
presents  n  gran  similitud  en  la  medida  en  que  se  los  consi¬ 
der  como  elementos  que  prolongan  cef^licamente  a  las 
formaciones  medicares  o  elementos  aiitbnomos,  propios 
de  cada  region,  pero  fundonalmente  comparables. 


CONFIGURACION  INTERNA 


Bulbo  raquideo 

Presenta  dos  segmentos,  uno  inferior  y  uno  superior 
(fig,  30-1). 


A,  Segmento  inferior:  la  sustancia  gris  se  extiende  en  forma 
de  semiluna  obncava  anterolaterafmente,  donde  los  cen¬ 
tros  motores  (asta  anterior  de  la  mbdula  espinal)  se  acer- 
can  al  conducto  central,  mientras  que  ios  centros  sensitivos 
(asta  posterior  de  la  medula)  se  separan  de  bl. 

B.  Segmento  superior:  corresponds  al  piso  del  cuarto  ven- 
triculo  [segmento  bulbar]  y  a  la  dilatacibn  del  conducto 
central,  que  se  vuelve  dorsal  y  se  dilata  para  formar  el 
cuarto  ventricub.  A  este  nivel  aparece  un  nucleo  autbno* 
mo,  e3  nucleo  olivar  inferior  anterolateral.  La  sustancia 
gris  estb  fragmentada  en  nucleus  situados  en  el  piso  del 
cuarto  ventrlculo.  En  el  centra  se  encuentran  los  nucleos 
de  la  formacibn  reticular  bulbar. 


Protuberancia 

Se  puede  dividir  en  dos  partes:  anterior  o  porcibn  basi¬ 
lar ,  y  posterior  o  calota  protuberanciaf  (fig  30-2). 


Fig,  30-1 

Corte  horizontal  a  nivel  de  la  parte  media  del  bulbo  raquideo. 


-  Tracto  piramidal 


Detusadbn  del  — 
lemnisco  medial 

Lemnisco  medial  -- 

lemnisco  espinal  — 
Trado  tettoesprnal  — 


Fasdculo  longitudinal  medial  — 


Nucleo  ambiguo— 
Nucleo  del  n.  hipogloso 
Nucleo  dorsal  del  n.  vago  -  - 


Trado  veslibuloespinal 
r —  Formation  reticular 


— Nucleo  olivar 
inferior 


-  Trado  espinotaiamico  posterior 
Tracto  rubroesplnaf 

—  Tracto  espinocerebeloso  anterior 

Trado  espinocerebeloso  posterior 
Nucfeo  espinal  del  n.  trigemino 


Nucleo  solitario 
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Fig.  30-2. 

Carte  horizontal  a  nivel  de  la  parte  media  de  la  protuberancia. 


Tracto  tegmental  central-, 


Lerrmco  lateral 


r-  Mucleos  del  pueme 


Peculation  del  lemnisco  medial 
lemmsco  medial 
Lemnisco  espinal 
Tracto  tectoespinal 
Fascicufo  longitudinal  medial 

Nudeo  motor  del  n. 


Nudeo  motor  del  n.  facial  — * 

Nudeo  salivar  superior  — 1 1 

Nudeo  vestibular  — < 

Nudeo  sensitive  principal  del  n.  trig^mino  -* 


—  Tracto  espinotalamico  lateral 
__  Tracto  rubroespinal 


-  Tracto  espinocerobeloso 
anterior 


A.  Porci6n  basilar:  presenta  fibras  longitudinales  de 

sustancia  blanca,  interrumpidas  en  su  trayecto  por  fr- 
bras  t rans versa les  (fibras  pomocerebelosas).  La  sus- 
tancia  gris  est^  constituida  por  los  ndcleos  del  puente 
[protuberanciales], 

B.  Cal  ota  protuberancial:  es  rica  en  sustancia  reticula  da 
y  en  baces  de  sustancia  blanca.  La  sustancia  gris  esta  or- 
ganizada  en  nudeos  motores,  sensitives  y  sensoriales, 
que  se  encuentran  en  la  profundidad  del  piso  del  cuar- 
to  ventrtculo. 


Mesencefalo 

Est^i  divrdido  en  tres  porciones  {fig.  30-3): 

A.  Una  anterior,  o  pedunculos  cerebrates,  separada 
de  la  porcidn  intermedia  por  una  banda  de  sustancia 
grisoscura  llamada  sustancia  negra,  la  que  presen¬ 
ta  una  direccidn  oblicua  hacia  adelante.  Los  pedun¬ 
culos  cerebrales  est^n  formados  por  sustancia 
blanca;  entre  ambos  queda  delimitada  la  fosa  inter¬ 
peduncular 

B,  Una  intermedia  o  calota  del  mesencefalo,  esta  atra- 
vesada  por  el  acueducto  de!  mesencefalo  [de  Silvio], 
que  es  el  conducto  que  comunica  el  tercer  ventriculo 
con  el  cuarto  ventriculo.  La  calota  mesencefcilita  esta 
ocupada  por: 


-  Nudeo  rojo:  se  extiende  hasta  la  regbn  subtal&mica 
En  el  mesencefalo  se  encuentra  atravesado  en  direc¬ 
tion  posteroanterior  por  las  fibras  del  nervio  oculomo¬ 
tor. 

-  Fascicules  de  sustancia  blanca  y  nudeos  de  la  for- 
maci6n  reticular. 

C.  Una  posterior  o  techo  del  mesencefalo,  que  presents 
los  cuatro  tuberculos  cuadrig£minos,  dos  superiores  v 
dos  infenores. 


SISTEMATIZACION 

Nucleos  de  los  nervios  craneales 

Estan  situados  en  la  proximidad  del  piso  del  cuarto  verv 
tritulo,  por  lo  tanto  se  encuentran  en  una  situacidn  bastar- 
te  posterior  en  el  tronco  encef^lico  {fig.  30-4). 

Presentan  cierta  similHud  con  bs  nudeos  motores  y  ser- 
sitivos  de  la  m£dula  espinal,  teniendo  en  cuenta  el  desarro- 
!lo  embriologico  de  la  sustancia  gris,  que  a  nivel  del  troncc 
encefalico  se  separa  de  medial  a  lateral,  siguiendo  la  diiata- 
ci6n  de!  conducto  central  de  la  medula  espinal.  Los  nudeos 
homplogos  del  sistema  autbnomo,  ubicados  en  el  asta  late¬ 
ral  de  la  m£dula  espinal,  son  mas  numerosos  y  estan  mejor 
individualizados  en  el  tronco  encef^tico. 
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Fig,  30-3, 

Carte  horizontal  a  nival  de  la  parte  media  del  mesencpfalo 


Fibras  corticorucleares 


Fibras  frontopontinas 


Fibras  cortlcoespinales 


■  Tuberculo  cuadrigemino  superior 


Sastancia  negra 


Fibras 

temporopomtinas 


Lemnisco  medial  — 


Nucleo  del  n.  oculomotor 

I 


—  Lemnisco  lateral 


■  Formation  reticular 


Lemnisco  medial 
Lemnisco  espina! 


Nucleo 


Fasdculo  longitudinal  medial— 


Mucleo  visceral  del  n.  oculomotor 
Acueducto  del  mesencefato- 


Se  describes  de  medial  a  lateral: 

-  Nucleos  nnotores  somaticos* 

-  Nucleos  motores  viscerates. 

-  Nucleos  sensitivos  viscerales. 

-  Nucleos  sensitivos  somaticos. 

Todos  los  nervios  craneales  que  tienen  sus  orrgenes  rea- 
les  en  el  tronco  encefalico  estan  formados  por  fibras  que 
provienen  de  estos  nucleos, 

Nucleos  motores  somaticos 

El  desarrollo  del  extreme  eefaiioo  del  embriOn  se  realize, 
por  una  parte,  a  partir  de  los  somitas  mas  anteriores,  y  por 
otra,  a  partir  de  los  arcos  branquiales  y  de  las  hendiduras 
branquiales.  Los  somitas  y  los  arcos  branquiales  red  ben  ner¬ 
vios  motores  diferentes,  cuyos  nucleos  se  agrupan  en  dos 
columnas  motoras  distintas: 

A.  Columna  paramediana  y  superficial;  destinada  a  los 
elementos  somiticos  que  inervan  los  musculos  motores 
del  ojo  y  de  la  lengua  Se  hallan,  de  arriba  hacia  abajo: 
en  el  mesenc£falo,  los  nucleos  del  nervio  oculomotor 
y  el  nucleo  del  nervio  trodear;  en  el  piso  del  cuarto 
ventriculo,  el  nbcleo  del  nervio  abducens  y  el  nbcleo 
del  nervio  hipogloso 

B.  Columna  iatero  ventral:  destinada  a  las  estructuras 
derivadas  de  los  arcos  branquiales:  el  nucleo  motor 


del  nervio  frigemino;  el  nbcleo  motor  del  nervio  fa¬ 
cial;  el  nucleo  ambiguo,  que  envla  fibras  a  los  nervios 
glosofarlngeo,  vago  y  accesorio. 

Nucleos  motores  viscerales 

Pertenecen  al  sistema  nervioso  parasimpatlco,  y  estan 
ubicados  lateralmente  en  reiacion  con  la  columna  motora 
somatica;  comprenden,  de  arriba  hacia  abajo: 

-  El  nucleo  visceral  del  nervio  oculomotor,  destinado  a 
la  inervacion  de  los  musculos  intrinsecos  del  ojo. 

-  El  nucleo  lagrimal,  que  envia  sus  fibras  por  el  nervio  in- 
termedio  [de  Wrisberg]  para  inervar  a  la  glandula  lagrimal. 

-  El  nucleo  saliva!  superior,  cuyos  axones  se  encuentran 
en  el  nervio  intermedio  y  forman  parte  de  la  inervacion 
de  las  glandulas  salivaies  submandibular  y  sublingual. 

-  El  nucleo  salival  inferior,  cuyas  fibras  integran  el  ner¬ 
vio  glosofarlngeo  para  proveer  la  inervacion  de  la  glan¬ 
dula  parotlda. 

-  El  nucleo  dorsal  del  nervio  vago,  para  la  inervacion  de 
vfsceras  toracicas  y  abdominales. 

Nucleo  sensitivo  visceral 

El  nucleo  solitario,  que  corresponde  a  los  nervios  inter¬ 
medio  {gusto  de  la  region  anterior  de  la  lengua  y  sensibili- 
dad  de  las  glandulas  saliva  les),  glosofarlngeo  (gusto  de  la 
region  posterior  de  la  lengua  y  sensibilidad  de  la  faringe)  y 
vago  (sensibilidad  de  la  laringe  y  la  faringe). 
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Fig,  30-4, 

Nucleos  propios  del  tronco  del  encefalo  (en  la  mi  tad  izquierda)  y  nucleus  de  los  nervtos  craneales  (en  la  mitad  derechal  vista  posterior. 


Nudeo  visceral  del  n.  oculomotor  — , 


Sustancia  negra  - 
Nudeo  rojo 


Nudeo  del  n.  accesorio  — 


Nudeo  solitario 


--  Nudeo  ambiguo 
--  Nudeo  del  n.  hipogloso 


NOdeos  del  puente- 


Nudeo  olivar  inferior 


Nudeo  del  n.  trodear 
Nudeo  motor  del  n.  trigemino 
Nudeo  del  n,  abduce  ns 

Nudeo  motor  del  n.  facial 

Nudeo  lagnmal 
-Nudeo  saliva  I  superior 
-  Nudeo  salival  inferior 
— Nudeo  dorsal  del  n.  vago 
-Nudeo  sensitive  principal 
del  n.  trigemino 
Nucleos  vestibu  lares 
-Nudeos  codeares 


Nudeo  del  n.  oculomotor 


Nucleos  sensitivos  soma ti cos 

Son  masas  de  neuronas  sensitivas  que  constituyendo  la  ter- 
minacibn  de  los  nervios  craneales  agrupados  en  dos  columnas: 

A,  Columna  dorsal:  comprende  los  nucleos  vestibulares 

(equilibrio)  y  los  nucleos  codeares  (audicibn)  que  co- 
rresponden  al  nervio  vestibulococlear 

B.  Columna  ventral:  estb  constituida  por  el  nudeo  mesen- 
cefalko  del  nervio  trigemino,  que  recibe  la  sensibilidad 
de  la  cara.  Se  distingue  un  nudeo  sensitivo  principal  del 
nervio  trigemino,  a  nivel  de  la  protuberanda,  y  una  pro¬ 
longation  interior,  el  nudeo  espinal  del  nervio  trigemi¬ 
no,  unida  a  las  ftbras  de  la  sensibilidad  exteroceptiva. 


Nucleos  propios  del  tronco  ertcefalico 

Son  numerosos,  Se  describen  solo  los  prindpales  (fig.  304). 

A.  Nudeo  olrvar  inferior:  es  una  lamina  de  sustancia  g r is, 
convex  a  had  a  adelante  y  lateralmente,  que  protruye  so- 


bre  la  cara  anterolateral  del  bulbo  raqufdeo.  Est3  conet  - 
tada  con: 

-  El  cerebro,  por  un  tracto  ascendente. 

-  El  cerebelo,  por  un  tracto  olivocerebeloso  que  en  la 
fmea  mediana  se  entrecruza  con  el  tracto  olivocere¬ 
beloso  contralateral. 

-  La  medula  espinal,  por  el  tracto  olivoespinal. 

-  La  formation  reticular  del  tronco  encefalico,  a  la  que 
parece  estar  unida  de  manera  extremadamente  dtf  usa. 

B.  NOdeos  de  los  cordones  posteriores:  son  los  nucleos 
gracll  [Gdll]  y  cuneiforme  [Burdach], 

C.  Nucleos  del  puente:  son  nucleos  pequefios  y  nurnero- 
sos  situados  en  la  parte  anterior  de  la  protuberanda, 
que  obligan  a  las  fibras  de  la  via  motora  a  fraqmentar- 
se  para  pasar  entre  ellos.  Est£n  unidos  al  cerebro  por  fi¬ 
bras  corticopontinas  y  al  oerebelo  por  medio  de  las 
fibras  del  pedunculo  cerebeloso  medio. 

D.  Nudeo  rojo:  nudeo  del  mesencdfalo,  ovoide,  que  se  ex- 
tiende  desde  el  llmite  inferior  del  tubbrculo  cuadngdmino 
superior  hasta  la  region  subtal^mica.  Est£  constituido  por 
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dos  pore  tones:  una  parvocelular,  im  porta  nte,  de  ubicacibn 
dorsolateral,  y  la  otra,  magnocelular,  m£s  reducida,  ubita- 
da  en  posicibn  ventromedial.  Redbe  fibras  del  hemisferio 
cerebeloso  contralateral  por  el  pedbnculo  cerebeloso  su¬ 
perior,  y  algunas  que  proceden  de  la  corteza  frontal  ho¬ 
molateral.  Emite  fibras  hada  la  formacibn  reticular 
bulboprotuberancial  contralateral,  had  a  la  medula  espinal 
por  el  trade  rubroespinal  y  hacia  el  nucleo  ventral  lateral 
del  t^lamo. 

E.  Sustancia  negra  [locus  niger]:  es  una  lamina  de  sustan- 
cia  gris  situada  en  el  mesencbfalo  en  toda  su  longitud; 
presenta  una  forma  semilunar  con  concavidad  posterior 
Su  parte  medial  est£  atravesada  por  fibras  del  nervio 
oculomotor.  Se  la  encuentra  dlvidida  en  dos  partes:  una 
dorsal,  compacta,  y  otra  ventral,  reticular;  ambas  se  ex- 
tienden  hasta  la  regibn  subtalamica,  Redbe  fibras  moto- 
ras  que  provienen;  de  las  circunvoluciones  precentral  y 
poscentral,  que  terminan  en  la  parte  reticular  de  la  sus- 
tancia  negra.  Las  fibras  provenientes  del  nucleo  caudado 
y  del  putamen  terminan  en  la  parte  compacta  de  la  sus¬ 
tancia  negra.  Emite  fibras  hacia  el  cuerpo  estriado,  el  ta- 
lamo  y  la  formacibn  reticular. 

F,  Tuberculos  cuadrtgeminos  superior  e  inferior:  repre¬ 
sents  n  fos  nudeos  del  techo  del  mesencbfalo  y  estan  si- 
tuados  en  su  parte  superior,  prbximos  al  talamo.  Se 
encuentran  en  relacion  directa  con  las  vias  sensitivo-sen- 
soriales.  Los  nudeos  de  los  tubbrculos  cuadrigbminos  su- 
periores  protruyen  en  la  cara  posterior  de  la  lamina  tectal, 
participan  en  la  coordinacibn  de  los  movimientos  ocula- 
res  y  estan  constitutdos  por  siete  capas  de  neuronas. 

-  Capa  I:  capa  zonal,  fibras  provenientes  de  !a  corte¬ 
za  occipital  (3reas  17r  IS  y  19  de  Brodmann), 

-  Capa  II:  capa  gris  superficial,  pequehas  neuronas  mul- 
tipolares,  que  hacen  sinapsts  en  las  capas  adyacentes. 

-  Capa  ill:  capa  6ptica,  numerosas  fibras  provenientes 
del  tracto  optico,  del  cuerpo  geniculado  lateral  y  de 
la  corteza  cerebral,  separadas  por  grandes  cblulas 
multipolares. 

-  Capa  IV:  capa  gris  intermedia,  capa  de  separacibn. 

-  Capa  V:  capa  nnedular  intermedia,  capa  de  separacibn. 

-  Capa  VI:  capa  gris  profunda,  adyacente  a  la  sus¬ 
tancia  gris  central,  redbe  fibras  de  la  corteza  occi¬ 
pital  (£reas  18  y  17),  fibras  espinotectales  y  fibras 
del  tubbrculo  cuadrigdmino  inferior. 

-  Capa  VII:  capa  modular  profunda,  adyacente  a  la 
sustancia  gris  centra!,  redbe  fibras  de  la  corteza  oc¬ 
cipital  (areas  18  y  17),  fibras  espinotectales  y  fibras 
del  tub£rculo  cuadrigOmino  inferior. 

Ambos  tuberculos  cuadrigOminos  estan  en  conexidn  por 
una  comisura  extend  Ida  entre  el  los. 

Elios  emiten  los  tractos  tectobulbar  y  tectoespinal,  y  fi¬ 
bras  para  la  formacibn  reticular,  la  sustancia  negra,  la  zona 
incierta  y,  probablemente,  para  los  nudeos  pontinos. 

Los  nudeos  de  los  tuberculos  cuadrigbrninos  inferiores, 
salientes  redondeadas  de  la  cara  posterior  del  techo  del  me- 
sencefalo,  participan  de  la  via  acustica.  Representan  el  centro 
de  coordinacibn  y  de  control  de  los  reflejos  que  corresponden 
a  los  estfmulcs  de  los  sonidos.  Est^n  constitutdos  por  peque¬ 


has  neuronas  multipolares  rodeadas  por  una  capsula.  Los 
axones  de  las  cblulas  de  estos  nudeos  ingresan  en  el  cuerpo 
geniculado  medial  a  travbs  del  brazo  inferior,  o  en  el  nucleo 
contralateral  pasando  por  la  comisura  del  colfculo  inferior.  El 
nucleo  del  tub#rculo  cuadrigemino  inferior  recibe  fibras  del 
lemnisco  lateral  y  la  mayor  parte  de  bstas  terminan  en  el  tu- 
bbrculo  cuadrigemino  inferior  homolateral,  mientras  que 
otras  terminan  en  el  contralateral,  cruzando  la  linea  media  a 
traves  de  la  comisura  del  coliculo  inferior.  A  partir  de  ellos  se 
form  an  fibras  descendentes  que  constituyen  los  tractos  tec- 
toespinal,  tectobulbar  y  tectopontino,  que  unen  los  centros 
auditivos  y  bpticos  a  los  nudeos  motores  del  tronco  encefali¬ 
co  y  de  la  medula  espinal. 

Fasciculos  ascendentes  sensitivos 
y  sensoriales 

Algunos  de  ellos  prolongan  los  fasciculos  presentes  en 
[a  medula  espinal.  Otros  nacen  de  los  nudeos  sensitivos  y 
sensoriales  de  los  nervios  craneales  (fig.  30-5). 

Vias  de  la  sensibilidad  exteroceptiva 

Llegan  al  bulbo  en  dos  tractos: 

A,  Tracto  espinotalamico  anterior  (fig.  30-5):  son  fibras  del 
cordbn  anterior  de  la  medula,  situado  por  delante  del  asta 
ventral;  vehiculiza  la  sensibilidad  tactif  protop^tica;  esta 
constituido  por  neuronas  cuyos  cuerpos  se  encuentran  en 
la  cabeza  del  asta  dorsal.  Sus  axones  cruzan  la  linea  media- 
na  atravesando  fa  comisura  blanca  anterior  de  la  mbduia 
espinal.  En  el  cordbn  anterior  contralateral,  se  acodan  y  as- 
cienden,  y  de  esta  manera  constituyen  el  tracto  espinotala- 
mico  anterior  Una  vez  que  flegan  a  fa  protuberancia,  se 
incorporan  al  lemnisco  medial  y  continuan  su  ascenso,  ter- 
minando  en  et  nucleo  ventral  posterolateral  del  tblamo. 

B+  Tracto  espinotalamico  lateral  (fig,  30-5):  constituido 
por  fibras  sensitives  que  vehiculizan  los  estfmulos  extero- 
ceptivos  (temperatura  y  dolor:  sensibilidad  termoalgesi- 
ca),  Los  cuerpos  de  estas  neuronas  asientan  en  el  asta 
posterior,  sus  axones  cruzan  la  linea  mediana  atravesan¬ 
do  la  comisura  blanca  anterior  de  la  medula  espinal.  En 
el  cordbn  lateral  del  lado  opuesto,  se  acodan  y  ascienden 
cercanos  a  I  borde  medial  del  tracto  espinocerebeloso  an¬ 
terior  cruzado;  llegan  al  mesencbfalo  y  se  ubican  entre 
los  lemniscos  lateral  y  medial,  incorporandose  a  este  ulti¬ 
mo.  Continuan  su  ascenso  hasta  el  nucleo  ventral  poste¬ 
rolateral  del  t^lamo.  Las  fibras  nerviosas  mas  laterales  y 
posteriores  corresponden  a  la  parte  inferior  del  cuerpo, 
las  mediates  y  anteriores,  a  las  regiones  superiores.  Esto 
se  denomina  distribucibn  somatotbpica  de  las  fibras.  Las 
fibras  que  vehiculizan  fa  sensibilidad  tbrmica  son  poste¬ 
riores,  mientras  que  fas  anteriores  estan  vinculadas  con  la 
recepcibn  y  transmisibn  de  los  estfmulos  doforosos. 

Vias  de  la  sensibilidad  profunda  consciente 

Llegan  por  el  fasdculo  gr^dl  y  el  fascicule  cuneiforme, 
que  contienen  los  axones  de  la  primera  neurona  de  esta  via. 
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Fig,  30-5, 

Trayecto  de  las  vfas  ascendentes  en  el  tronco  encefalsco. 
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£stos  term  i  nan  en  la  porcidn  posterior  del  bulbo  raquideo,  en 
los  nudeos  grises:  gr^cil  y  cuneiforme  [de  GoJI  y  de  Burdach] 
(fig.  30-5),  los  que  contienen  las  dendritas  y  bs  cuerpos  ce- 
lulares  de  ia  segunda  neurona.  los  axones  se  dirigen  enten¬ 
tes  hacia  la  Ifnea  media  (fibras  arcuatas  internas),  a  ia  que 
cruzan  dando  lugar  a  la  decusadon  sensitiva.  Constituyen  en¬ 
tentes,  en  el  I  ado  contralateral  del  bulbo  raquideo,  el  lemnis- 
co  medial  [cinta  de  Reil  media),  que  asciende  hasta  el  talamo. 

Vi'as  de  la  sensibilidad  profunda  inconsciente 

Est£  formada  por  dos  tractos: 

A.  Tracto  espinocerebeloso  posterior  (fig.  30-5):  perte- 
neee  al  corddn  lateral  de  la  medula  espinal  cercano  a  su 
pertferia;  vehiculiza  la  sensibilidad  propioceptiva  incons¬ 
ciente  del  tronco.  Est4  constituido  por  neuronas  cuyos 
cuerpos  asientan  en  el  nucleo  tor^cico  del  asta  dorsal  de 
la  mddula  espinal,  lugar  desde  el  cual  sus  axones  se  di¬ 
rigen  hacia  el  cordbn  medular  homolateral  donde  se 
acodan  para  ascender  a  I  tronco  encefaiico.  Acceden  al 
cerebelo  a  trav^s  del  pedunculo  cerebeloso  inferior.  Ter- 
minan  en  la  capa  granulosa  de  la  corteza  del  vermis. 

B.  Tracto  espinocerebeloso  anterior:  situado  por  deiante 
del  tracto  espinocerebeloso  posterior  en  la  periferia  del 


cordon  lateral  de  la  medula,  vehiculiza  la  sensibilidad 
propioceptiva  inconsciente  de  los  miembros.  Sus  cuerpos 
neuronales  se  ubican  en  el  asta  dorsal  Sus  axones  cruzan 
la  Ifnea  medians  y  atraviesan  la  comisura  blanca  anterior 
de  la  medula  espinal  Cuando  llegan  al  cordbn  lateral 
contralateral,  se  acodan  y  ascienden  por  deiante  del  trac¬ 
to  precedente,  En  la  protuberancia,  cambian  bruscamen- 
te  de  direct  bn  y  se  dirigen  hacia  atras,  a  io  largo  del 
borde  superior  del  nucleo  motor  del  nervio  trigemino, 
Transitan  por  el  pedunculo  cerebeloso  superior,  cruzan  ia 
Ifnea  mediana  a  nivel  del  techo  del  cuarto  ventnculo  y 
term i nan  en  la  capa  granulosa  de  la  corteza  del  vermis, 
homolateralmente  a  donde  se  originaron. 

Vias  sensitivas  y  sensoriales 
de  los  nervios  craneales 

Cada  nervio  craneal  sensitivo  o  sensorial  envfa  fibras  as¬ 
cendentes,  que  constituyen  el  axpn  de  la  segunda  neurona 
de  estas  vfas,  mientras  que  la  primera  neurona  se  encuen- 
tra  situada  en  el  ganglio  periferico  anexo  a  cada  nervio  era- 
neal  sensorial  o  sensitivo.  Estas  fibras  ascendentes  (nudeos 
de  los  nervios  trigemino,  intermedio,  giosofanngeo  y  vago 
cruzan  la  Ifnea  mediana  para  acceder  e  integrate  al  lemnis¬ 
co  medial  y,  a  trav£s  de  4ste,  llegar  a  I  tala  mo. 
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Las  fibras  emanadas  de  [os  nucleos  vestibulares  del 
nervio  vestibulococlear  llegan  al  cerebelo,  mientras  que  las 
fibras  emanadas  de  !os  nucleos  codeares  se  dirigen  hacia 
la  parte  anterolateral  de  la  protuberaneia;  unas  3o  hacen  di- 
rectamente  y  otras,  luego  de  haberse  decusado.  Se  ubican 
en  sentido  vertical,  constituyendo  un  tracto  situado  por  f  ue- 
ra  del  lemnisco  medial,  denominado  lemnisco  lateral, 

Fasci'culos  descendentes  motores 

Via  piramidal 

Tractos  corticoespi  nales  anterior  y  lateral,  Se  origtnan  a 
nivel  de  fa  corteza  cerebral,  atravesando  el  hemisferio  cerebral, 
para  dividirse  a  nivel  del  bulbo  raqufdeo  en  dos  tractos:  corti- 
coespinal  anterior  y  corticoespi  nal  lateral,  los  que  terminan  en  [as 
astas  anteriores  contralaterales  de  la  medula  espinal  (fig,  30-6). 
Las  fibras  se  originan,  en  parte,  en  las  celulas  piramidales  de  la 
corteza  cerebral  situadas  en  la  circunvolucion  precentral,  y  en  la 


parte  superior  del  lobulo  paracentral.  Los  axones  de  estas  neu- 
ronas  se  abren  en  abanico  para  constltuir  la  corona  radiada,  y 
se  neunen  en  su  extreme  distal  y  cercano  a  la  linea  media.  Lle¬ 
gan  al  extremo  anterior  del  brazo  posterior  de  la  c^psula  inter¬ 
na  y  luego  se  situan  en  la  base  del  pedunculo  cerebral,  entre  los 
tractos  corticonuclear  (ubicado  medialmente)  y  corticopontino 
(situado  fateralmente),  Al  llegar  a  la  protuberaneia,  se  ubican  en 
la  linea  mediana,  donde  se  los  encuentra  en  la  parte  anterior,  A 
nivel  de  la  protuberaneia,  la  presencia  de  los  nucleos  pontinos  y 
las  fibras  pontocerebelosas  provoca  su  dlsgregacibn.  En  la  par¬ 
te  superior  del  bulbo  raquideo,  se  los  identifies  en  dos  estruetu- 
ras  que  corresponden  a  las  piramides  bulbares.  En  el  extremo 
inferior  del  bulbo  raquideo,  se  diferencian  los  tractos  corticoes- 
pinal  lateral  y  corticoespi  nal  anterior.  El  primero  participa  en  la 
formation  del  corddn  lateral  de  la  medula  espinal,  situado  cer- 
ca  del  asta  posterior.  En  el  bulbo  raquideo,  se  aleja  del  tracto 
corticoespi  nal  anterior,  se  dirige  hacia  atr^s  y  lateralmente  y  eru- 
za  la  flnea  mediana,  constituyendo  la  decusaddn  de  las  pir^rni- 
des  bulbares;  luego  se  acoda  y  desciende  por  el  cordbn  lateral 
de  la  medula  espinal.  A  lo  largo  de  su  trayecto  va  dejando  fibras 


Fig.  30-6. 

Trayecto  de  ias  i /fas  descendentes  en  ei  tronco  encefdlico. 
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en  el  asta  anterior  homolateral,  donde  se  produce  la  sinapsis.  El 
segundo,  o  tracto  corticoespinal  anterior,  participa  en  la  for¬ 
mation  del  cord6n  anterior  de  la  m£dula,  situado  hacia  la  fisu- 
ra  media  anterior,  Es  menos  espeso  que  el  tracto  corticoespinal 
lateral.  Representa  una  de  las  divisiones  que  se  producen  en  el 
bulbo  raquideo,  desde  donde  prossgue  su  descenso  por  la  pir£- 
mide  bulbar.  En  la  m£dula  espinal  recorre  el  cordon  anterior.  Ter- 
mina  en  el  asta  anterior  contralateral,  luego  de  haber  cruzado 
la  linea  mediana  a  traves  de  la  comisura  blanca  anterior. 

Tracto  corticonuclear  [fasciculo  geniculado]  (fig,  30-6). 
Esta  destinado  a  los  nucleos  motores  de  Jos  nervios  cranea- 
les.  Asi,  a  nivei  de  cada  nucleo  motor,  se  identifican  axones 
que  atraviesan  la  linea  mediana  antes  de  llegar  al  nucleo  del 
nervio  craneal  correspondiente.  Pero  en  la  parte  superior  del 
tronco  encefalico,  el  tracto  corticonuclear  se  divide  en  dos 
grupos: 

A.  Un  grupo,  que  envia  sus  axones  a  los  nucleos  de  los  ner¬ 
vios  craneales  trig£mino,  facial,  glosofanngeo,  vago,  ac- 
cesorio  e  hipogloso:  constituye  el  tracto  corticonuclear 
propiamente  dicho  [fasciculo  geniculado];  est£  acolado  a 
la  parte  medial  de  la  via  corticoespinal. 

B.  Otro  grupo,  destinado  a  los  nervios  craneales  oculomo¬ 
tor,  troclear,  abducens,  y  a  la  porcion  medular  del  ner¬ 
vio  accesorio.  Se  asegura  asi  la  movilidad  de  la  cabeza  y 
de  los  ojos;  por  eso  se  la  designa  como  via  oculocefalo- 
gira.  Este  tracto  desdende  por  detras  del  precedente, 
del  que  estci  separado  en  la  porcion  superior  del  tronco 
encefalico  por  la  sustancia  negra. 

Via  extrapiramidal 

Sus  tractos  se  ubican  en  la  m£dula  espinal.  En  el  tronco 
encefalico,  nace  a  diferentes  nlveles,  El  tracto  olivoespinal  y 
los  tractos  vestibuloespinales  ocupan  la  porcion  inferior  del 
tronco  encefalico.  El  tracto  rubroespinal  nace  del  nucleo  ro- 
jo  y  los  tractos  tectoesp inales  se  originan  de  neuronas  cuyos 
cuerpos  celu  lares  se  ubican  en  los  tuberculos  euadrig£minos 
superiores  a  nivei  del  mesenc^falo;  la  mayoria  de  sus  fibras 
terminan  en  los  primeros  segmentos  medu  lares  cervicales, 
en  el  asta  anterior  homolateral.  For  ultimo,  el  tracto  cortico- 
pontico,  tambi6n  en  el  me$enc£falor  se  situ  a  lateralmente  al 
fasciculo  piramidal. 


Fibras  propias  del  tronco  encefalico 

Fibras  arciformes.  Relacionadas  con  el  sistema  cerebeloso. 
Fibras  de  asociacion.  Aseguran  la  sinergia  entre  los  di¬ 
ferentes  nucleos  del  tronco  encefalico.  Las  prind pates  estan 
agrupadas  en  dos  tractos; 

A.  Tracto  tegmental  central  (fig.  30-2):  atraviesa  de  un 
extreme  al  otro  el  tronco  encefalico;  es  una  formadon 
reticular  de  vias  polisin^pticas  constituido  por  fibras  cor- 
tas  yuxtapuestas,  ascendentes  y  descendentes,  Se  situa 
en  la  parte  medial  del  bulbo  raquideo;  en  la  protuberan¬ 
ce,  esta  ubicado  en  la  porcidn  lateral  de  la  calota  protu- 
berancial,  mientras  que  en  el  mesenc£falo  es  adyacente 
a  la  sustancia  gris  central,  por  detras  del  nucleo  rojo. 


Transmite  impulses  activadores  del  hipot^lamo  y  de  las 
cortezas  cerebral  y  cerebelosa.  Las  fibras  ascendentes  Me¬ 
gan  al  dienc£falo  y  se  proyectan  a  la  regibn  subtalamica 
y  a  los  nucleos  intratal^micos.  Las  fibras  descendentes  se 
originan  en  los  nucleos  lenticular,  caudado  y  rojo  y  en  las 
for  mad  ones  reticula  res  del  tronco  encefalico,  ter  mi  nan- 
do  en  el  nOcteo  olivar,  Constituye  la  via  de  los  impulses 
activadores  del  hipotdamo  y  de  la  corteza  cerebral,  per 
intermedio  del  tala  mo,  y  del  cerebelo  por  intermedia  de 
nucleo  olivar. 

B.  Fasciculo  longitudinal  medial  (figs.  30-1  a  30-3):  se 
trata  de  un  fasciculo  de  asociacion  constituido  por  fibras 
ascendentes  y  descendentes,  que  une  diversos  hudeos 
cerebrales  entre  si  y  con  la  medula  espinal  Participa  en  jS 
coordinacidn  de  los  movimientos  ocutares,  los  movimier- 
tos  de  la  cabeza  y  del  cuello,  actuando  en  respuesta  a  los 
estimulos  que  llegan  a  los  canales  semicirculares  del  &- 
do.  En  el  mesencefalo  es  media  no,  situado  por  del  a  me 
de  la  sustancia  gris  central;  en  la  protuberanda  y  en  e 
bulbo  raquideo  esta  situado  cerca  del  rate  mediano  con¬ 
tra  la  fosa  romboidea.  En  \a  medula  espinal  ocupa  la  par¬ 
te  posterior  del  corddn  anterior  contra  la  fssura  mec.= 
anterior.  Son  fibras  de  origen  extrapiramidal  directas  c 
cruzadas,  homolaterales  y  contralaterales,  proveniences 
de  los  nucleos  vestibulares  y  de  los  nucleos  de  los  nervics 
oculomotor,  troclear,  abducens  y  accesorio. 


Formadon  reticular 

FifogenPticamente,  constituye  una  formadon  antigua 
de  tejido  nervioso  integrado  por  sustancia  gris  y  blanca.  Sue 
neuronas  estan  situadas  a  distintos  nivelesy  presentan  gra^ 
cantidad  de  sinapsis  (sustancia  multisin^ptica);  sus  axonec 
son  cortos,  dispuestos  longitudinal  y  transversal  mente,  f De¬ 
mand  o  en  su  conjunto  una  red  que  encierra  una  masa  6e 
cuerpos  celulares. 

En  la  medula  espinal  se  situa  en  fa  prolongation  del  asta 
lateral,  en  los  segmentos  cervicales;  en  el  ent£faio,  constitute 
un  conjunto  extend ido  desde  la  medula  espinal  hasta  el  dier- 
cbfalo,  Ocupa  los  espacios  entre  los  diferentes  nucleos  cranea- 
les  y  los  que  quedan  entre  los  tractos.  En  ella  se  encuentran 
los  nucleos  del  rate,  los  nucleos  reticulares  craneal  y  caudal  oe 
la  protuberance,  y  el  nucleo  reticular  magnocelufar 

Es  una  estructura  multlsin^ptica,  que  presenta  vias  as¬ 
cendentes  y  descendentes,  con  una  important©  actividac 
funcional.  Se  conecta  a  la  medula  espinal,  3  los  nucleos 
los  nervios  craneales,  al  cerebelo,  al  talamo,  al  hipotalama 
al  cuerpo  estriado,  al  nucleo  rojo,  a  la  sustancia  negra,  a 
rinenc£fa!o  y  a  la  corteza  cerebral.  Asegura  !a  coordinador 
de  numerosas  funciones  vegetativas  y  ejerce  un  estlmu  c 
sobre  los  centros  nerviosos  superiores,  manteniendolos  er 
estado  de  vigilancia  y  de  vigilia.  A  nivei  de  los  nucleos  in- 
fracorticales,  ejerce  un  control  inhibitorio  0  facilitador,  t 
provoca,  ademas,  el  sueho.  Coords  na  las  uniones  entre  Igs 
nucleos  cerebelosos,  los  centros  hipotatemicos  y  el  trone: 
encefalico  Participa  en  el  control  postural  y  la  actividad  en- 
docrina,  as!  como  en  el  ritmo  biologico  y  las  reacciones 
emocionales. 


Configuracion  interna 
y  sistematizacion  del  cerebelo 


CONFIGURACION  INTERNA  DEL  CEREBELO 

Est^  constituido  por  dos  partes: 

A.  Una  periferica,  la  corteza 

B.  Otra  central,  el  cuerpo  medular  del  cerebelo,  formado 
esencialmente  por  sustancia  blanca,  que  presenta  masas 
de  sustancia  gris  diseminadas:  los  nucleos  del  cerebelo 


Corteza  del  cerebelo 

Se  ha  visto  c6mo  se  dispone  la  corteza  del  cerebelo  con 
sus  laminillas  de  sustancia  gris,  sus  rncisuras,  sus  Idbulos  y 
lobulillos,  en  su  configurad6n  externa.  La  corteza  est£  for- 
nnada  por  tres  capas  superpuestas: 

A,  Capa  molecular, 

B,  Capa  de  Purkinje. 

C  Capa  granulosa. 


Sustancia  blanca 

Central,  rodea  a  los  nucleos  del  cerebelo,  Est£  recorrida 
por  fibras  contenidas  en  los  seis  pedunculos  cerebelosos 


que  unen  al  cerebelo  con  el  bulbo  raqufdeo,  la  protuberan- 
cia  y  el  mesencefalo,  y  por  fibras  que  se  extienden  desde  la 
corteza  cerebelosa  hasta  los  nucleos.  Se  encuentran  prolon- 
gaciones  de  sustancia  blanca  entre  las  circunvoluciones  del 
cerebelo;  to  delgado  de  estas  prolongaciones  le  da  un  as- 
pecto  caractedstico  al  corte,  que  le  ha  valido  el  nombre  de 
"arbol  de  la  vida". 


Nucleos  del  cerebelo 

Son  los  nucleos:  del  fastigio,  globoso,  emboliforme  y  den- 

tado  Son  pares  y  est£n  proximos  a  la  Ifnea  mediana  (fig.  31-1). 

A,  Nucleo  del  fastigio  (del  techo]:  situado  en  el  cuerpo 
medular  del  cerebelo,  en  el  vermis,  atr^s  y  arriba  del 
techo  del  cuarto  ventnculo,  proximo  a  su  homologo 
opuesto.  Recibe  fibras  del  arquicerebelo  y  emite  fibras 
c  e  rebel  ovesti  b  u  I  a  res . 

B,  Nucleo  globoso  (interposito  posterior):  esU  formado  por 
uno  o  varies  pequehos  nucleos  redondeados  situados  en¬ 
tre  los  nucleos  del  fastigio  y  emboliforme.  Recibe  fibras  del 
paleocerebeio  y  emite  fibras  cerebelorrCrbricas. 

C,  Nucleo  emboliforme  (interppsito  anterior):  estS  situa¬ 
do  cerca  del  hilio  del  nucleo  dentado,  con  el  que  a  me- 
nudo  se  lo  confunde.  Recibe  fibras  del  paleocerebeio  y 
emite  fibras  cerebelorrubricas 


Fig,  31-1- 

Corte  horizontal  que  pasa  por  arriba  de  fa  parte  media  del  cuarto  ventnculo. 


Piso  del  cuarto  ventnculo 

Cuarto  ventriculo- 


Protuberanda 
Techo  del  cuarto  ventnculo 
-  Nucleos  de  la  calota 


Nucleo  del  fastigio- 
Nucleo  emboliforme—] 
Nucleo 

Corteza 


r-  Vermis  superior 
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D,  Nucleo  dentado  [oiiva  cerebelosa]:  se  encuentra  en  la 
sustancia  blanca  hemisf  erica .  Es  una  lamina  de  sustan- 
cia  gris  piegada  e  irregular  con  forma  de  bolsa  abierta 
adelante  y  medialmente.  Recibe  fibras  de  la  corteza  del 
neocerebelo  homolateral  y  emite  fibras  cerebelorrubri- 
cas  y  cerebelota Arnicas. 


SISTEMATIZACION  Y  COMEXIONES 
DEL  CEREBELO 

Se  ha  visto  que  la  corteza  cerebelosa  puede  dividirse  en 
tres  sectores  topografica  y  funcionalmente  distintos,  dis- 
puestos  de  adelante  hacia  atr£s  (fig.  31-2):  el  arquicerebelo 
(equilibrio),  el  paleocerebelo  (tone  muscular)  y  el  neocere¬ 
belo  (coord  inacibn  de  los  movimientos  voluntaries). 

Esta  division  es  vaiedera  para  las  formaciones  centrales: 
el  nucleo  del  fastigio  pertenece  al  arqui-paleocerebelo  y  el 
nucleo  dentado,  a  I  neocerebelo. 

Hecho  esenciak  todas  las  eferencias  de  la  corteza  cere¬ 
belosa  pasan  siempre  por  los  nucleos  cerebelosos  (con  excep¬ 
tion  de  la  correspond  iente  al  floculonodular,  que  pasa  por  los 
nucleos  vestibulares).  Fisiologicamente,  es  Importance  recor- 
dar  que  cada  portion  de  la  corteza  cerebelosa  proyecta  a  un 
grupo  de  nucleos  prof  undos.  La  distribucibn  es  la  sigu  iente: 

-  El  vermis  proyecta  a  I  nucleo  fastigio. 

-  La  porcion  intermedia  del  hemisferio  cerebeloso  sale  a 

Craves  de  los  nucleos  interpositos. 


-  La  porcion  lateral  de!  hemisferio  cerebeloso  envla  sus 
eferencias  al  nudeo  dentado. 

-  El  lobulo  floculonodular  va  a  los  nucleos  vestibulares 
(ubicados  en  el  tronco  encefalico). 


Arquicerebelo 

Via  aferente.  Proviene  en  forma  directa  del  laberinto  y 
de  los  centros  vestibulares  del  tronco  encefalico,  unldos  al 
nervio  vestibular  proven  iente  del  ofdo  interno.  Esta  segun- 
da  neurona  procedente  de  los  nticleos  vestibulares  pasa  por 
el  pedunculo  cerebeloso  inferior  (fig,  31-3). 

Centros.  Son  alcanzados  directamente  por  estas  fibras. 
Se  encuentran  en  el  pequebo  Idbulo  floculonodular,  situa- 
do  en  la  parte  anterior  y  mediana  del  cerebelo. 

Via  eferente,  Llega  al  nucleo  del  fastigio  (1a  neurona 
efectora)  y  de  all!  vuelve  a  los  nucleos  vestibulares  del  tron¬ 
co  encefalico,  del  mismo  lado  o  del  lado  opuesto  por  el  pe¬ 
dunculo  cerebeloso  inferior  (2*  neurona  efectora).  La  via 
vestibular  originada  del  nucleo  vestibular  llega  a  la  medula 
por  los  fasdculos  vestibuloespinales  directos  o  cruzados:  es- 
te  conjunto  ejerce  el  control  del  equilibrio.  Desde  su  origer 
se  divide  en  dos  grupos  de  fibras:  una  cruzada  voluminosa 
y  otra  directa  mas  delgada,  que  se  dirigen  al  bulbo  raquldeo 
y  a  la  mad u la  espinal.  Este  conjunto  ejerce  el  control  de* 
equilibrio  por  intermedio  del  aparato  vestibular  contenidc 
en  el  oido  interno.  Una  lesibn  de  este  circuito  acarrea  tras- 
tor  nos  de  la  estatica  y  de  la  marcha. 


Fig.  31-2. 

Territories  funcionales  del  cerebelo. 
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Fig.  31-3. 

Vfas  arquicerebeiosas. 


Nucleos  vestibule  res 

N.  vestibulocodear 

Lobulo  floculonodular 


Nudeo  del  fastigio 


-  Tractos  vestibuloespinales 


N.  codear 


Ganglia  vestibular 
N.  vestibular 


Paleocerebelo 

Asegura  la  regulation  del  tono  de  la  position  postural  pa¬ 
ra  la  estacion  de  pie.  Asf,  cada  vez  que  por  los  efectos  del  pe¬ 
so  el  cuerpo  tiende  a  caer  hacia  un  lado,  parten  impulsos  de 
los  musculos,  los  tendones  y  las  articulaciones  (propiocepcidn) 
que  van  a  ordenar  una  contraction  de  los  grupos  musculares 
antagonistas  para  que  restablezcan  la  situation  (fig.  31-4). 

Vfas  aferentes.  Son  las  vfas  de  la  sensibilidad  profunda 
inconsciente;  utilizan  los  siguientes  tractos: 

-  Tracto  espinocerebeloso  posterior:  es  directo.  Por  el 
pedunculo  cerebeloso  inferior,  llega  a  la  corteza  cerebe- 
losa  y  termina  en  la  capa  granulosa  de  la  corteza  del 
vermis. 

-  Tracto  espinocerebeloso  anterior:  vehiculiza  la  sensi¬ 
bilidad  propioceptiva  inconsciente  de  los  miembros.  El 
cuerpo  de  las  neuronas  asienta  en  el  asta  posterior,  en 
los  nucleos  de  los  miembros;  sus  axones  cruzan  la  linea 
media  y  atraviesan  la  comisura  blanca  para  llega r  al  cor¬ 
don  lateral  del  lado  opuesto,  se  acodan  y  ascienden  a  lo 
largo  del  borde  lateral  def  tracto  espinotal^mico  lateral; 
cuando  llegan  a  la  protuberancia,  se  dirigen  hacia  atr£s 
a  lo  largo  del  borde  superior  del  nucleo  motor  del  ner- 
vio  trig^mino,  pasan  por  el  pedunculo  cerebeloso  supe¬ 
rior  y  luego  atraviesan  por  segunda  vez  la  linea  media  y 
llegan  a  la  corteza  paleocerebelosa.  Asf,  todas  estas  vfas 
al  final  son  homolaterales,  unas,  porque  no  atraviesan  la 
linea  media,  y  las  otras  porque,  al  atravesar  la  linea  me¬ 
dia  dos  veces,  fermtnan  siendo  homolaterales. 


Centros  pa  I  eoee  rebel  os  os.  Corresponden  a  la  parte 
media  de  los  hemisferios  y  del  vermis. 

Vfas  eferentes,  La  1a  neurona  efectora  llega  al  nucleo 
emboliforme  o  al  nucleo  globose.  Del  ndcleo  emboliforme 
parten  fibras  para  el  nucleo  rojo  contralateral.  Alii,  hacen  si- 
napsis  para  dar  origen  al  tracto  rubroespinal,  cuyas  fibras 
participan  en  la  constitution  del  cordbn  lateral  de  la  m£du- 
la  espinal.  Conduce  el  impulso  nervioso  motor  semivolunta- 
rio  que  controla  el  tono  muscular.  Sus  cuerpos  neuronales 
asientan  en  el  nucleo  rojo;  los  axones  parten  del  borde  me¬ 
dial  de  los  nucleos  rojos  y  cruzan  el  rafe  mediano  a  nivel  de 
la  decusacibn  tegmental  anterior  del  mesencefalo.  En  el 
tronco  encefalico,  se  situa  detras  del  lemnisco  medial  y  lue¬ 
go  detrbs  de  la  oliva  inferior,  para  terminar  en  la  medula  es- 
pinal,  en  el  cordOn  lateral. 

Estas  fibras  no  llegan  nunca  a  la  corteza  cerebral  Los 
circuitos  paleocerebeiosos  permanecen  subcorticales.  Su  le¬ 
sion  ocasiona  trastornos  posturales  del  tipo  de  la  hipotonfa 
o  de  la  hipertonla. 


Neocerebelo 

Asegura  la  coordination  de  los  movimientos  volunta¬ 
ries.  En  efecto,  cuando  un  sujeto  quiere  efectuar  un  gesto 
cualquiera,  solo  la  primera  orden  precisa  y  voluntaria  de  ese 
gesto  parte  de  la  circunvolucibn  precentral  del  cerebro;  la 
realization  del  gesto  requiere  un  conjunto  de  movimientos 
asociados  y  cambios  de  posicion  que  escapan  al  control  de 
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Fig.  31-4. 

Vfas  pafeocerebelosas. 


Nudeo  emboliforme 


Nudeo  rojo  (pardon  magnotelular) 


Corteza  paleocerebelosa 


Nudeo  olivar  inferior 


ISfucleo  globoso 


Trado  olivoespinal 
Tracto  rubrae spinal  - 


Trado  espinocerebeloso  anterior 
Tracto  espinocerebeloso  posterior 


la  voluntad  Este  conjunto  es  controlado  por  el  cerebelo, 
que  actua  en  derivation  sobre  los  circuitos  que  reladonan  la 
corteza  cerebral  ton  la  m£dula.  Asegura  asi  la  armonla  del 
gesto  (fig,  31-5), 

Via s  aferentes.  Provienen,  por  lo  tanto,  de  la  corteza 
cerebral,  mas  exactamente,  de  la  region  temporal.  Siguen  ei 
tracto  temporopontino;  tambien  existen  fibras  frontoponti- 
nas.  Todas  estas  fibras  son  directas  y  terminan  en  los  nu- 
deos  de  la  protuberancia  (1fl  neurona),  La  2 a  neurona  llega 
a  la  corteza  neocerebelosa  opuesta  por  las  fibras  transver- 
sasr  cruzadas  y  de  la  protuberancia,  que  van  por  el  pedun- 
tulo  cerebeloso  medio. 

Centres  neoterebelosos.  Esfan  situados  por  detras  de 
la  fisura  prima  del  cerebelo,  en  la  parte  posterolateral  del 
hemisferio. 

Vfas  eferentes.  Desde  la  corteza  cerebelosa  se  dirigen 
hasta  el  nudeo  dentado.  Desde  all f  las  fibras  van  al  talamo 
(tracto  den  to  talSmico).  Estas  son  fibras  eferentes  del  cere¬ 
belo  que  unen  el  nutleo  dentado  al  talamo  contralateral. 
5e  situan  en  el  pedunculo  cerebeloso  superior  y  terminan 
en  el  nudeo  ventral  lateral,  y  parcialmente  en  el  nudeo 
ventral  del  talamo.  Parte  de  eilas  pueden  ir  a  la  corteza 
temporal  o  frontal. 


Pero  tambien  existe  un  tracto  dentorrubrico,  conectado 
con  el  tracto  rubroespinal,  y  un  tracto  dentotalamico  que 
evita  la  corteza,  llegando  directamente  al  cuerpo  estriado. 

El  cerebelo  tiene,  puesr  influencia  sobre  la  coordinacibn 
de  los  movimientos  de  origen  subcortical,  ordenados  por  las 
vfas  motrices  extrapjramidal.es. 

Las  lesiones  de  estos  cirtuitos  tomplejos  producen  di- 
versos  trastornos:  hipermetna  (caracter  excesivo  del  gesto), 
temblor  intentional,  adiadococinesia  (imposibilidad  de  rea- 
lizar  rapidamente  movimientos  alternos:  prueba  de  los  mo¬ 
vimientos  de  los  tSteres). 


DIVISION  FUNCIONAL  DEL  CEREBELO 

El  cerebelo  tambien  puede  divrdirse  en:  vestibulocerebe- 
lo,  espinocerebelo  y  pontocerebelo,  de  acuerdo  con  las  afe- 
rencias  de  las  distintas  zonas  cerebelosas. 

El  vestibufocerebelo  esta  integrado  por  el  lobulo  floc¬ 
culonodular,  parte  de  la  uvula  y  del  vermis.  En  estas  regio- 
nes  se  reciben  las  aferencias  provenientes  de  los  nudeos 
vestibulares. 
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Fig.  31-5. 

Vfas  neocerebelosas. 


El  espinocerebelo  corresponde  a  la  mayor  parte  del 
vermis  y  el  paravermis  (excepto  el  nddulo  y  la  uvula);  son  las 
regiones  donde  terminan  las  aferencias  provenientes  de  Is 
medula  espinal. 


El  pontocerebelo  se  encuentra  en  las  regiones  mas  la¬ 
te  rales  de  los  hemisferios  cerebelosos  y  es  allf  donde  se  re- 
ciben  las  aferencias  desde  la  eorteza  cerebral,  luego  de  su 
relevo  en  los  nucleos  pontinos. 
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Su  estudio  concierne  a  la  sustancia  gris  y  a  la  sustancia 
blanca,  La  sustancia  gris  forma  la  corteza  cerebral,  los  nu¬ 
cleus  basales  y  los  nucleos  diencefalicos.  La  sustancia  blan¬ 
ca  llena  el  centro  oval  y  la  region  media  del  cerebro.  Se  las 
estudia  sucesivamente  segun  las  funtiones  que  cad  a  forma¬ 
tion  anatbmica  asegura. 


SUSTANCIA  GRIS 

Comprende  centros  motores  y  centros  sensitives  que  se 
reparten  en  dos  territories  distintos.  La  corteza  cerebral  o 
neocortex,  esta  constituida  por  una  delgada  lamina  de  sus¬ 
tancia  gris,  cuya  superficie  esta  multiplicada  por  las  numero- 
sas  circunvoluciones  del  cerebro  humano.  Su  estructura  intirna 
comprende  seis  capas  celulares,  muy  bien  individual  izadas,  lo 
que  caracteriza  a  I  isocortex,  Esta  estructura  corresponde  en 
e!  piano  fisiolbgico  a  las  actividades  consdentes,  voluntarias, 
psiquicas  e  individuates  del  hombre,  actividades  cuyos  centros 
ocupan  un  lugar  preciso  en  la  superficie  del  cerebro. 

Las  localizaciones  cerebrales  son  localizaciones  funcio- 
nales  cuyo  estudio  anatbmico  se  limita  a  distinguir  zonas  de 


arqultectura  (citoarquitectura)  diferente,  como  lo  ha  de- 
mostrado  Brodmann.  Se  las  divide  en  £reas  sensitivas  y  sen- 
soriales,  psiquicas,  de  expresibn  (lenguaje)  y  vegetativas. 


Localizaciones  motoras 

Estas  inciuyen  los  siguientes  centros  efectores  (figs.  32-2 
y  32-3): 

-  Centros  de  la  motriddad  voluntaria:  centros  pirami- 
dales,  que  comandan  a  los  musculos  estriados  de  la  cas: 
totalidad  del  cuerpo.  £stos  se  encuentran  en  la  circunvo- 
lucion  prefrontal  (fig,  32-2)  en  toda  su  extension  hasta  la 
cara  medial  del  cerebro  (lobulo  paracentral),  Los  centros 
motores  se  disponen  siguiendo  el  esquema  clasico  de: 
"homunculo"  (fig,  32-1),  con  la  cabeza  hacia  abajo.  As' 
los  centros  de  la  cabeza  y  del  cuello  (cara,  mastication,  la- 
ringe)  se  hallan  en  el  pie  de  la  circunvoludbn  precentral 
los  centros  del  miembro  superior  ocupan  una  amplia  su¬ 
perficie  (en  particular,  los  de  la  mano  y  los  de  los  dedos* 
en  la  parte  media  y  superior  de  la  circunvoludbn  prefron- 


Fig.  32-1. 

Representation  de  las  zonas  corporates  proportionates,  por  medio  del  “homunculo  motor ",  en  la  circunvolucidn  precentral  (Area  motora  principal 
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Fig.  32  2, 

Locafizaciones  funcionahs  en  la  corteza  cerebral,  hemisfeno  izquierdo,  caw  lateral. 


r-Area  motora  primaria 


Area  premotora- 


Centros 

ocutocefabgiros 


Centres  oculocefaldgiros 


Area  visual  de 
asodadon  terdaria 


tempo  ropon  tin  as 


i—  Area  auditiva  de  asociacidn 


r-  Area  somatosensitiva  primaria 


somatosensitiva 
de  asoeiacion 


Area  somatosensitiva 
secundaria 


Area  olfatorra — 


-Area  visual  de 
asociacidn  secundaria 


—  Area  visual  primaria 


Fig.  32-3. 

Locafizaciones  funcionales  en  la  corteza  cerebral,  hemisferio  izquierdo ,  earn  medial. 


Area  motora  primaria 


Area  premotora 


Area  visuai  de 
asoeiacion  secundaria 


olfatoria 


Area  somatosensitiva  primaria-, 


Area  somatosensitiva 
de  asoeiacion 


Area  visual  de  — 
asociacidn  terdaria 


Area 

olfatoria 
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tal  ("el  homuncub",  con  los  pies  hacia  aniba,  tiene  ma¬ 
ms  y  dedos  desmesurados);  y  los  centres  del  tronco  y  de 
los  miembros  inferiores  se  encuentran  a  nivel  del  borde 
superior  del  hemisferio,  excedibndolo  hacia  su  car  a  me¬ 
dial,  Esta  zona  responde  mediante  movimientos  precisos 
a  la  excitacion  electrica.  Su  destrucd6n  localizada  suscita 
las  paralisis  correspondientes.  Estas  manifestaciones  se 
producen  en  sentido  contralateral  a  I  sitio  de  la  lesion,  ya 
que  las  fibres  que  se  onginan  en  estos  centros  se  decusan 
antes  de  alcanzar  la  motoneurona  perifbrica. 

~  Centros  de  la  via  motora  extrapiramidal  (actividad 
frenadora,  actividad  de  control,  uniones  con  el  cerebelo): 
estan  dispersos  en  fa  superficie  del  cerebro  y  cubren  un 
enorme  territorio  cortical  (85%  del  conjunto  de  la  corte- 
za  motriz).  Los  princi  pales  asientan  por  delante  del  &rea  4 
(£reas  prefrontales  6  y  8),  en  la  corteza  parietal  superior 
(areas  5  y  7)  y  en  la  corteza  temporal  (area  21),  area  de 
partida  del  tracto  de  fibras  temporopontinas  [fasdculo  de 
Turck-Meynert],  Estas  areas  envlan  sus  fibras  a  los  dife- 
rentes  centros  subcorticales  def  sistema  extrapiramidal: 
cuerpo  estriado,  cerebelo,  nudeos  propios  del  tronco  en- 
cefafico.  A  ellos  Megan  las  vlas  neocerebelosas  encargadas 
de  la  coordinacbn  de  la  motricidad, 

-  Centros  oculocefalogiros  (movimientos  conjugados 
de  la  cabeza  y  de  los  ojos):  estan  situados  en  el  pie  de  la 
circunvolucibn  frontal  mediana  (^rea  8)r  y  en  la  cirtunvo- 
lucibn  angular.  Las  fibras  que  parten  de  ellos  constituyen 
pues,  al  salir,  una  via  motriz  independiente  de  la  via  pi- 
ramidal 


Localizaciones  sensitivas 

Estan  constituidas  por  centros  receptores  que  se  divrden 
en  tres  categories  funcionales  (figs,  32-2  y  32-3). 

A,  Area  somatosensitiva  (percepcion  consciente):  esta  si¬ 
tuada  en  la  parte  anterior  de  la  circunvolucion  poscen- 
tral  Los  centros  tienen  la  misma  disposicibn  topografica 
que  los  centros  motores  en  la  circunvolucibn  precentral. 

B.  Area  somatopsiquica  (adaptaciOn  de  la  sensacidn  a  su 
objeto):  esta  situada  en  la  parte  posterior  de  la  clrcun- 
vo  fuel  on  poscentral. 

C  Area  tactognosica  (reconocimiento  del  objeto  percibi- 
do  por  contacto):  esta  situada  al  pie  de  los  dos  Ibbulos 
parietales,  superior  e  inferior, 

Localizaciones  sensoriales 
(centros  receptores) 

Estas  se  estudian  con  los  aparatos  correspondientes 
Aquf  se  recuerdan  los  detalles  esenciales 

Area  olfatoria.  Ocupa  el  extreme?  anterior  del  uncus  de 
fa  circunvolucion  parahipocampal.  La  citoarquitectura  es, 
aqui,  bastante  diferente  (paleocortex). 

Area  auditiva.  Se  halla  en  fa  circunvolucion  temporal 
superior,  en  el  borde  inferior  del  ramo  posterior  del  surco  la¬ 


teral  y  en  el  interior  de  este,  en  el  operculo  temporal  del  16- 
bulo  de  la  insula  (area  41), 

Area  visual,  Bordea  el  surco  calcarino  del  Ibbulo  occi¬ 
pital  (brea  17),  Alrededor  del  surco  se  disponen  los  centros 
visuopsiquicos  (reconocimiento  de  los  objetos  percibidos 
por  las  sensaciones  visuales). 

Area  gustativa,  Se  admite  que  asienta  en  la  parte  in¬ 
ferior  de  fa  circunvolucion  poscentral. 

Localizaciones  psiquicas 

Estas  localizaciones  son  diflciles  de  precisar  y  se  hallan 
en  estudio.  Segun  Delmas,  se  pueden  distinguir: 

-  Area  del  esquema  corporal  (imagen  de  si  misnno): 
asienta  en  la  region  parietotemporooccipital 

-  Area  de  la  prevision  y  de  la  liberation:  en  la  parte 
anterior  de  las  circunvoluciones  frontales  superior  y 
media, 

“  Area  de  las  emoriones:  en  la  corteza  prefrontal  y  tam- 
bibn  en  el  !6bulo  limbico. 

-  Area  de  la  memoria:  en  las  circunvoluciones  tempora- 
fes  externas  superior,  media  e  inferior. 

Centres  del  lenguaje 

El  hombre  se  expresa  mediante  gestos,  actitudes,  as!  co- 
mo  por  medio  de  palabras  que  constituyen  el  lenguaje  arti- 
culado  o  escrito  (fig.  32-4). 

Centros  del  lenguaje  articulado.  Estan  en  el  pie  de  la 

circunvolucion  frontal  inferior  izquierda  (en  los  diestros):  es 
el  centra  de  Broca.  Su  destruction  causa  la  afasia  (imposibi- 
lidad  de  hablar). 

Centros  del  lenguaje  escrito,  Se  hallan  en  el  pie  de  la 

circunvolucion  frontal  media.  Su  destruccion  suscita  la  agra- 
fia,  Estos  centros  estan  unidos  a  los  centros  de  las  diversas 
perception  es  (tactil,  audit iva,  visual),  cuya  destruccion  puede 
produdr  la  afasia:  asi  se  habla  de  sordera  verbal  (destruccibn 
del  brea  audiopsiquica)  o  de  ceguera  verbal  (destruccion  del 
area  visuopsfquica). 


Centros  vegetativos 

A  priori,  la  vida  vegetativa  esta  fuera  del  control  de  la 
corteza  cerebral.  Las  localizaciones  vegetativas  descritas  en 
el  lobulo  limbico  y  en  el  area  olfatoria  son  quiza  solo  areas 
de  percepcion  o  de  emocion  ligadas  a  los  centros  vegetati¬ 
vos  subtalamicos. 


Nucleos  basales 

Constitution  anatomica 

IMucleo  caudado.  Estb  constituido  Onicamente  por 
sustancia  gris. 
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Fig.  32-4. 

Localization  en  el  hemisferio  izquierdo  de  los  centres  de  la  afasia. 
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Nucleo  lenticular.  Dos  lamlnillas  de  sustancia  blanca 
dispuestas  en  sentido  vertical  afslan  porciones  de  sustancia 
gris;  un  segmento  lateral  denso  y  oscuro,  el  putamen;  y 
dos  segmentos  m3s  p^lidos,  que  corresponden  at  globo 
palido,  en  el  cual  dos  Aminas  medulares,  medial  y  lateral, 
permiten  separarlo  en  el  globo  pilido  lateral  y  el  globo 
palido  medial  {fig.  32-8). 

Conexiones  del  cuerpo  estriado 

El  cuerpo  estriado  constituye  un  cerebro  motor  primitE- 
vo,  A  pesar  de  esta  autonomia,  posee  conexiones  aferentes. 

Vias  aferentes.  Provienen  del  talamo  Mas  optoestriadas) 
y  ponen  al  cuerpo  estriado  en  union  con  Eos  tractos  sensitivos 
y  cerebelosos.  Tambi6n  proceden  de  la  corteza  (corticoestna- 
das).  For  ultimo,  existen  conexiones  interestriadas  que  unen 
el  nucleo  caudado  al  putamen.  Asi  se  encuentran  constitui- 
dos  dos  conjuntos  funcionales:  el  estriado  o  neoestriado  que 
comprende  el  nucleo  caudado  y  ef  putamen;  y  el  palido  o  pa- 
leoestriado,  que  abarca  los  segmentos  mediales  del  nucleo 
lenticular  En  resumen,  est£  constituido  por  tres  partes:  el  pu- 
tamea  el  globo  palido  lateral  y  el  globo  palido  medial,  sepa- 
rados  por  las  Aminas  medulares  medial  y  lateral. 

La  sistematizaddn  seria,  pues: 

-  Putamen,  fibras  aferentes:  provienen  de  la  corteza  ce¬ 
rebral,  del  talamo  (fibras  taiamoestriadas)  y  de  la  sustan¬ 
cia  negra  (fibras  nigroestriadas);  fibras  efe rentes:  se 
proyectan  hacia  el  globo  palido  (fibras  estriopaiidales)  y 
la  sustancia  negra  (fibras  estrionig rales). 

-  Globo  palido  medial  y  lateral  para  estos,  las  fibras 
aferentes  provienen  del  nucleo  caudado  y  del  putamen 
(fibras  estriatopaOdales  y  del  nucleo  subtal^mico),  de  la 


sustancia  negra  (fibras  nigropalidales),  del  talamo  (tala- 
mopalidales)  y  de  la  corteza  cerebral  (fibras  corticopali- 
dales).  Las  fibras  eferentes  se  proyectan  hacia  el  talamo, 
el  nucleo  subtalimico,  la  sustancia  negra,  el  nucleo  ro- 
jo,  la  formation  reticular  del  tronco  encef^lico  y  a  I  nu¬ 
cleo  olivar  inferior,  £stas  se  agrupan  en  dos:  el  asa 
lenticular  (lateral  y  ventral)  y  el  tracto  lenticular  (medial 
y  dorsal).  Estas  vlas  se  reunen,  pasan  delante  de  la  c£p- 
sula  interna  y  llegan  al  dienc£falo  subtal^mico  para  dis- 
persarse  en:  el  talamo,  el  nucleo  rojo,  la  sustancia  negra 
y  el  nucleo  subtal^mico.  El  palido  esta  pues  en  el  origen 
de  las  vias  motoras  extra  piramidales,  que  comandan  al 
tono  muscular  y  los  movimientos  automaticos.  Sus  fe- 
siones  producen  hipertonia  y  fait  a  de  coordinacidn  (en- 
fermedad  de  Parkinson). 

Centros  prosencefalicos  basales 

Complejo  amigdalino 

Situado  en  el  extreme  inferior  y  anterior  del  nucleo  cau¬ 
dado,  esta  unido  al  tracto  olfatorio  por  una  via  directa  (es- 
tria  olfatoria  lateral)  y  una  indirecta  (taenia  semidrcularis}. 
Envia  fibras  a  los  centros  olfatorios  del  hipocampo. 

Diencefafo 

Constitution  anatomies  y  conexiones  del  talamo 

La  sustancia  gris  contiene  tambi£n  sustancia  reticulada 
y  sustancia  blanca.  £sta  forma  dos  l^minas  medulares,  una 
lateral  periferica  y  otra  medial  bifurcada  hacia  arriba  Esta 
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ultima  aisla  cuatro  nbcleos  distintos  (figs,  32-5  y  32-6):  an¬ 
terior,  posterior  (pulvinar),  medial  y  lateral. 

Conexiones  afe rentes  (fig.  32-7): 

-  Nucleo  anterior:  esta  unido  a  los  tubbrculos  mam  i  la  res 
del  hipotalamo  por  el  fa  sc  feu  lo  mamilotalamico. 

»  Nudeo  lateral:  es  el  mbs  voluminoso;  se  Jo  puede  divi- 
dir  en  nddeos  dorsal  y  ventral.  El  nudeo  ventral  lateral 
comprende  tres  pordones: 

-  Anterior:  conectada  al  cuerpo  estriado. 

-  M  ed  ia  I :  rec  i  be  la  s  f  i  b  ras  n  eoce  rebel  os  a  s  (tracto  den  - 
torrubrotaiamico). 

-  Posterior:  recibe  las  fibras  del  tracto  espinotalamico 
lateral  y  del  lemnisco  medial,  enriqueddo  por  el  tracto 
espinotalamico  ventral  Se  afsla  en  esta  regibn  el  nu- 
cleo  ventral  posteromedial,  que  recibe  fibras  del  nervio 
trigem  i no  (sensibilidad  de  la  cara  y  de  la  cabeza). 

Conexiones  eferentes  (fig,  32-7):  van  esencialmente  a 
la  corteza  por  la  corona  radiada.  Entre  los  territorios  corti- 
cales  particularmente  importantes  que  est£n  unidos  al  t3la- 
mo,  deben  recordarse:  la  circunvolucion  poscentral 
(sensibilidad  consciente)  y  la  corteza  extrapiramidaf  (region 
temporal),  que  recibe  fibras  de  origen  cerebeloso. 

Pero  existen  eferentes  taiamicos  que  tambien  van  al 
cuerpo  estriado,  a  la  region  infundibulotuberiana,  al  talamo 
y  a  la  oliva  inferior. 

Se  ubica  a  parte  el  metatalamo  con  los  dos  cuerpos  ge- 
niculados,  de  los  cuales  el  medial  (vfas  auditivas)  recibe  al 
lemnisco  lateral  y  une  el  talamo  al  colfculo  inferior  y  el  cuer¬ 
po  geniculado  lateral  (vias  opticas),  que  recibe  al  tracto  6p- 
tico  y  se  proyecta  had  a  la  corteza  occipital:  radiadbn  bptica, 
El  tala  mo  aparece  asi  como  una  estacibn  de  las  vfas  mo- 


toras  extrapiram fdales,  de  las  vfas  sensitivas,  de  las  vfas  op¬ 
ticas  y  de  la  via  olfatoria. 

Centros  y  conexiones  del  subtalamo 

Los  centros  que  se  ban  descrito  en  el  subtalamo  so' 
extrapiramidales,  nudeo  subtalamico,  o  reticulates,  zon= 
incierta. 

Centros  extrapiramidales.  El  nucleo  subtaiamlc: 
[cuerpo  de  Luys],  y  debajo  de  blr  e!  nudeo  rojo  y  la  sustan- 
cia  negra  (mesencefalicos),  son  centros  sltuados  sobre  la  via 
extrapiramidal,  Est3n  relacionados  con  los  centros  corticale: 
extrapiramidales,  con  las  vfas  neoestriadas  y  palidoestriadci 
y  con  el  tronco  encefalico  por  el  tracto  rubroespinal  y  por  ^ 
sustancia  reticulada. 

Tambien  se  afslan  en  el  hipotalamo  numerosos  nudeo: 
vegetativos  y  olfatorios. 

Centros  vegetativos.  Se  disponen  en  tres  grupc: 
que  permiten  distinguir:  un  hipotalamo  anterior  con  tres 
nucleos;  un  hipotalamo  posterior,  grupo  infundibulotL- 
beriano,  y  un  hipotalamo  secretor,  que  contiene  el  brga- 
no  subfornical,  el  brgano  paraventricular  y  el  brgan: 
subcomisural, 

Vias  aferentes.  Proceden  del  rinencefalo,  de  las  vfas 
bpticas,  de  los  nucleos  basales,  del  talamo,  de  la  corteza 
del  sistema  reticulado  del  franco  encefalico, 

Vias  eferentes.  5e  dirigen  a  la  corteza  (especial me nte 
frontal),  al  talamo,  a  la  hipofisis  y  a  la  gl^ndula  pineal,  a  :: 
centros  vegetativos  del  tronco  encefalico  y  a  la  sustancia  re¬ 
ticulada  del  tronco  encefalico. 

Tuberculo  mamilar.  Recibe  fibras  por  ia  columna  oe 
fornix.  Sus  fibras  eferentes  se  dirigen  a  I  talamo  por  el  fasc- 
culo  mamilotalamico  y  a  los  nucleos  motores  del  tronco  er- 
cefaiico  por  el  fasdculo  longitudinal  medial. 


Fig.  32-5.  Fig.  32-6. 

Constitution  anatdmica  del  talamo  derecho.  Vista  superior  Constitucidn  anatdmica  del  talamo,  corte  coronal  lado  derecho. 
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Fig,  32-7, 

Conexiones  del  tiiamo .  En  rojo,  la  via  neocarebelosa.  En  azui,  las  vias  sensitivas  y  sensoriales. 
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Los  centres  del  hipot^lamo  son  bilaterales;  algunos  es- 
tan  relacionados  entre  si  por  Is  comisura  subtal£mica  y  la 
comisura  supradptica  dorsal. 


SUSTANOA  BLANCA 

Centro  semioval 

Constitute  la  parte  central  de  los  hemisferios  cerebrales 
comprendida  entre  la  corteza  y  los  nudeos  basales  (figs.  32-8, 
32-10  y  32-1 1).  Es  de  aspecto  oval  en  un  corte  horizontal  que 
interesa  ef  cerebro,  y  de  aspecto  semiovat  en  un  corte  horizon¬ 
tal  que  interesa  a  un  hemisferio.  Esta  compuesto  por  fibras  de 
a  soda  don  intrahemisf^ricas,  s  u  bco  m  is  u  rales  interhemisf  Eri¬ 
cas,  y  fibras  de  proyeccibn  (vfas  cortifugas  y  cortipetas). 

A.  Fibras  de  asociacion:  unen  las  areas  corticales  de  las 
circunvoluciones  vecinas  de  un  mismo  hemisferio,  Algu- 
nas  son  cortas,  arqueadas  o  arciformes.  Otras  son  m^s 
largas  y  conectan  centres  alejados  entre  si.  Estas  fibras 
explican  la  solidaridad  funcional  de  las  diversas  partes 
de  un  hemisferio  cerebral.  Se  agrupan  en  fascicules: 

-  Fasdtulo  longitudinal  superior:  va  de  uno  a  otro 

polo. 

-  Fasciculo  uncinado,  une  el  Ibbulo  frontal  con  el  16- 
bulo  temporal. 

-  Cingulo:  fasciculo  arqueado  de  fibras  fargas  que  se 
extienden  desde  ef  /bbufo  frontal  hasta  el  temporal; 


se  origina  debajo  del  pico  del  cuerpo  ealloso,  pasa 
por  fa  drcunvolucion  del  cingulo  y  luego  por  la  hipo- 
tampal,  y  se  dispersa  en  el  lobulo  temporal.  Esta  for- 
mado  por  la  sustancia  blanca  del  lobulo  limbico. 

B.  Fibras  comisurales:  son  fibras  nerviosas  que  unen 
areas  homotfpicas  o  heterotrpicas  de  los  hemisferios 
cerebrales.  Se  ha  estudiado  con  las  formaciones  inter- 
hemisfericas. 

C.  Fibras  de  proyecdon:  ocupan  la  corona  radiada;  estas 
fibras  se  proyectan  del  centre  semioval  de  los  hemisfe- 
rios  cerebrales,  Estcin  constituidas  por  fibras  cortifugas  o 
descendentes  (motrioes),  tambien  designadas  efectoras, 
y  fibras  cortfpetas  o  ascendentes  (sensitivas  y  sensoria- 
les)H  tambien  llamadas  receptoras.  De  las  fibras  descen¬ 
dentes,  algunas  unen  !a  corteza  at  talamo  o  al  cuerpo 
estriado;  otras  alcanzan  la  regibn  subtaleimica  pasando 
por  la  capsula  interna  o  por  debajo  del  nucleo  lenticu¬ 
lar,  sin  detenerse  en  los  nudeos  basales. 


Capsula  interna 

Es  una  lamina  de  sustancia  blanca,  espesa,  que  recubre 
la  superficie  medial  inferior  y  posterior  del  nucleo  lenticular; 
separa  el  talamo  y  el  nucleo  caudado  de  6ste,  Es  una  via  de 
pasaje  atravesada  por  numerosos  fasefeuios  ascendentes, 
descendentes  y  transversos.  Comprende  5  segmentos:  el 
brazo  anterior,  la  rodilla,  el  brazo  posterior,  ef  segmento  re- 
trolenticular  y  el  segmento  sub/enticu/ar  (visible  sdlo  en  los 
cortes  coronales). 
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A.  Brazo  anterior:  en  £1  se  encuentran  gran  cantidad  de 
los  puentes  grises  caudolenticulares;  las  fibras  temporo- 
pontinas,  son  motrices  y  fas  radiaciones  tal^micas  son 
anteriores. 

B.  Rodilla:  por  ella  pasa  el  tracto  corticonuclear  del 
fasciculo  geniculado,  que  une  la  circunvolucibn  pre¬ 
central  a  los  nudeos  motores  de  los  nervios  cranea- 
les. 


C  Brazo  posterior:  por  £ste  pasa  el  tracto  piramidal, 
via  motriz  voluntaria  del  tronco  y  de  los  miembros. 

D.  Segmento  retrolenticular:  en  £[  se  encuentran  fibras 
sensoriales  provenientes  de  los  cuerpos  geniculados  la¬ 
terals  que  van  a  la  corteza  occipital. 

E.  Segmento  sublenticular:  por  £f  pasan  las  fibras  audi- 
tivas  provenientes  del  cuerpo  geniculado  medial,  las 
cuales  se  dirigen  a  la  corteza  temporal. 


Nudeo  caudado 


Fig,  32-8, 

Conexiones  del  cuerpo  estnado.  En  trazo  lleno,  vtas  aferentes.  En  trazo  punteado,  vlas  eferentes. 
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Fig*  32-9, 

Sistematizacion  de  la  sustancia  blanca  cerebral ,  cdpsula  interna ,  carte  coronal  del  hemisferio  derecho,  vista  anterior. 
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Fig,  32-10, 

Sistematizacion  de  la  sustancia  hlanca  cerebral,  corte  horizontal  del  hemisferio  izquierdo,  vista  superior. 
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Fig.  32-11. 

Esquema  de  los  nucleos  basaies,  el  tafamo  y  la  capsula  interna i 
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Vias  de  conduccion 


Las  vfas  de  conduccion  comprenden: 

-  Vias  sensitivas  y  sensoriales:  son  ascendentes,  centri¬ 
petal  nacen  de  la  periferia  y  proporcionan  information 
a  los  centres  super  lores. 

-  Vias  motoras:  son  descendentes,  centnfugas,  a  partir 
de  los  centres  efectores,  que  son  los  generadores  de! 
impulse  motor  para  los  musculos  estriados. 


VIAS  ASCENDENTES 

Las  vias  ascendentes  (sensitivas)  se  dividen  en: 

-  Sistema  anterolateral: 

A.  Via  del  tacto  simple:  Tracto  espinotalamico  anterior. 

B,  Via  de  la  sensibilidad  termoalgesica  (nociception  y 
termorrecepcion):  Tracto  espinotalamico  lateral. 

C  Tracto  espinorreticular. 

D.  Tracto  espinotectal. 

-  Sistema  lemniscal  medial: 

A.  Via  del  tacto  epicrltico  (tact  i  I  discriminativa)  y  de  la 
sensibilidad  profunda  consciente  (propiocepcion):  Fas- 
ciculo  gracil  [de  Goll]  y  fascicule  cuneiforme  [de  Bur- 
dach]. 

-  Sistema  espinocerebeloso:  Via  de  la  sensibilidad  pro¬ 
funda  inconsciente: 

A.  Tracto  espinocerebeloso  anterior  [cruzado]  (activa¬ 
tion  de  moloneuronas). 

B,  Tracto  espinocerebeloso  posterior  [di recto]  (mUscu- 
los  y  articulaciones) 


Sistema  anterolateral 

El  sistema  anterolateral  es  una  unidad  estructural  y  fun- 
cional  constituida,  fundamentalmente,  pordos  tractos  espi- 
notalamicos:  el  anterior  y  el  lateral  (fig.  33-1).  Este  sistema 
tiene  una  organization  funcional  desde  anterolateral  hacia 
posterolateral  de  las  siguientes  sensibilidades:  presion,  tac¬ 
to,  dolor  y  temperatura  Tambien  tiene  su  organizacidn 
somatotopica;  lasfibras  que  conducen  la  sensibilidad  de  los 
miernbros  inferiores  son  perifericas,  mientras  que  las  de  los 
miembros  superiores  son  profundas. 


Via  del  tacto  simple 

Esta  sensation  tactil  es  conducida  per  el  tracto  espino¬ 
talamico  anterior,  situado  en  el  cordon  anterior  de  la  me- 
dula  espinal  y  constituido  por  neurones  cuyos  cuerpos 
asientan  en  el  asta  posterior  de  la  medula.  Los  impulses  ner- 
viosos  que  conducen  Megan  a  la  corteza  cerebral,  lo  que  de¬ 
ter  mi na  que  esta  sea  una  via  consciente. 

Receptores.  Los  receptores  corresponden  a  exterocep- 
tores  para  e!  tacto  ligero  y  la  presion. 

Primera  neurona,  La  prolongation  periferica  de  esta 
neurona  proviene  de  los  receptores  y  recorre  las  ra mas  de 
los  nervios  espinales,  hasta  llegar  a  la  rafz  posterior  de  cada 
nervio.  El  cuerpo  esta  en  el  ganglio  sensitive  del  nervio 
espinal  (ganglio  espinal),  ubicado  en  las  raices  posteriores. 
Desde  alii  la  prolongacibn  central  ingresa  en  la  medula  es¬ 
pinal  y  atraviesa  el  tracto  posterolateral,  llegando  al  asta 
posterior  de  la  sustancia  gris  medular,  para  hacer  sinapsis 
con  la  segunda  neurona. 

Segunda  neurona.  El  cuerpo  celular  y  sus  dendfitas  se 
localizan  en  el  asta  posterior  de  la  medula  espinal  (excep- 
to  en  la  fetmina  II).  Su  axdn  cruza  ia  linea  media  por  la  co- 
misura  blanca  anterior  y  se  dirige  a!  cordon  anterior,  para 
introdudrse  en  el  tracto  espinotalamico  anterior  con¬ 
tralateral  a  su  origen.  La  decusacion  de  todos  los  axones 
se  completa  en  el  segmento  medular  inmediatamente  su¬ 
perior  al  nivel  de  ingreso.  Este  tracto  asciende  por  el  tron- 
co  encefalico  y  se  adosa  a  I  lemnisco  medial  por  a  r  riba  del 
bulbo.  Continue  ascendiendo,  junto  con  el  lemnisco  me¬ 
dial,  y  termina  en  el  nucleo  ventral  posterolateral  de! 
talamo  (VPL),  parte  caudal.  AH!  hace  sinapsis  con  la  terce- 
ra  neurona. 

Tercera  neurona.  Tiene  sus  dendritas  y  su  cuerpo  celu¬ 
lar  en  el  talamo  (VPL).  Su  ax6n  Mega  a  la  corteza  cerebral  a 
traves  del  brazo  posterior  de  la  capsula  interna  y  la  co¬ 
rona  radiada.  Alcanza  en  particular  a  la  circunvolucion 
poscentral.  All!  hace  sinapsis  con  las  neuronas  de  la  corte¬ 
za  del  area  3,1,2  de  Brodmann,  llamada  &rea  somatosen- 
sitiva  primaria  (SI). 

Via  de  la  sensibilidad  termoalgesica 

La  nocicepcion  (reception  del  dolor)  y  la  termorrecep¬ 
cion  (reception  de  la  temperatura)  son  conducidas  por  e! 

tracto  espinotalamico  lateral,  ubicado  en  ef  corddn  late¬ 
ral  de  !a  medula  espinal  (fig.  33-1).  Es  una  via  consciente, 

Receptores,  Los  receptores  corresponden  a  exterocep- 
tores  para  e!  dolor  y  la  temperatura. 

Primera  neurona.  La  prolongation  periferica  se  dirige 
desde  los  receptores,  hasta  llegar  a  la  raiz  posterior  de  cada 
nervio  espinal.  El  cuerpo  esta  en  el  ganglio  sensitive  del 
nervio  espinal,  Desde  alii,  la  prolongation  central  ingresa 
en  la  medula  espinal  y  atraviesa  el  tracto  posterolateral,  lie- 
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Fig.  33^1. 

Vfas  somatosensoriales,  sistema  anterolateral. 


gando  a  I  asta  posterior  de  la  sustancia  gris  modular, 

para  hacer  sinapsis  con  la  segunda  neurona, 

Segunda  neurona.  Tiene  su$  dendrrtas  y  su  cuerpo  ce- 
lular  en  ef  asta  posterior,  en  las  laminas  espinales  I,  IV  y  V,  Su 
axdn  se  decusa  por  la  comisura  blanca  anterior  y  pasa  al 
cordon  lateral  para  format  parte  del  tracto  espinotalamico 
lateral.  Este  aseiende  juntamente  con  el  tracto  espinotaia- 
mico  anterior,  hasta  que  este  ultimo  se  aleja  para  unirse  a  I 
lemnisco  medial.  El  tracto  espinotalamico  lateral  asdende 
por  el  tronco  encefaUco  como  lemnisco  espinal.  Continue 
ascendiendo  por  el  pedunculo  cerebral  junto  a!  lemnisco 
medial  y  termina  en  el  nucleo  ventral  posterolateral  {VPL)  del 
talamo,  para  encontrarse  con  la  tercera  neurona  de  la  via, 

Tercera  neurona.  Tiene  sus  dendritas  y  su  cuerpo  eelu- 
lar  en  el  talamo  (VPL).  Su  axdn  llega  a  la  corteza  cerebral 
por  el  brazo  posterior  de  la  capsula  interna  y  la  corona 
radiada,  y  alcanza  la  circunvolucidn  poscentral,  areas  3,1,2 
de  Brodmann 

Tractos  espi  nor  reticular  y  espi  notecta  I 

Las  fibras  espinorreticu  lares  est^n  entremezdadas  con 
las  de  los  tractos  espinotal^micos.  Estas  fibras,  al  llegar  a  los 


niveles  bulbar  y  pontino,  se  proyectan  a  los  ndcleos  de  ia 
formation  reticular 

Las  fibras  del  tracto  espinotectal  acompanan  a  los  trac¬ 
tos  espinotal^micos  y  a  nivel  mesencef^lico  se  proyectan 
hacia  el  coliculo  superior  y  la  sustancia  gris  periacueductal, 


Sistema  de  la  columna  posterior 

Via  del  tacto  epicritico  (tactrl  discriminativa)  y  de  la 
sensibilidad  profunda  consciente  (propiocepcion) 

El  tacto  discriminativo  y  la  propiocepcion  son  transporta- 
dos  por  medio  del  fascicule  gracil  y  el  fasciculo  cuneifor- 

me  (fig.  33-2).  Las  fibras  que  forma n  estos  fasdculos  son  las 
prolongadones  centrales  de  las  neuronas  de  los  ganglios 
sensitives  del  nervio  espinal  que,  deslizandose  contra  el  asta 
posterior  de  la  mddula  espinal,  penetra  en  el  corddn  poste¬ 
rior.  La  via  es  consciente,  y  llega  hasta  la  corteza  cerebral. 

Receptores.  El  tacto  discriminativo  utiliza  exterocepto- 
res  para  el  tacto  que  permiten  identificar  m£s  de  un  punto 
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Fig,  33-2. 

Vfas  del  tacto  epicritico  y  de  la  sensibilidad  profunda  consciente,  sistema  de  ia  coiumna  posterior. 


de  contacto  regional:  corpusculo  de  Pacini  y  de  Golgi-Maz- 
zoni.  Los  receptores  de  la  sensibilidad  propioceptiva  se  u bi¬ 
can  en  I  os  m use u  los  estriados  (husos  neuromusculares),  en 
los  tendones  (6rganos  tendinosos)  y  en  las  c^psulas  articu- 
lares  (terminaciones  libres). 

Primera  neurona.  Proveniente  de!  nervio  espinal,  llega 
la  prolongaci6n  perif£rica  de  la  primera  neurona  a  la  rafz 
posterior.  El  cuerpo  neuronal  se  encuentra  en  el  ganglia 
sensitivo  del  nervio  espinal.  La  prolongacion  central  lle¬ 
ga  a  la  medula  por  la  ralz  posterior  y  gana  el  cordon  pos¬ 
terior,  por  el  coal  asciende.  Se  f  orman  dos  fasciculos,  que 
practicamente  ocupan  todo  el  cordon  posterior: 

A.  El  fasdculo  grad  I  {gracilis):  esta  constituido  por  las  f  i- 
bras  ascendentes  largas  provenientes  de  las  raices  pos- 
teriores  de  los  nervios  espinales:  sacros,  lumbares  y  de 
los  seis  ultimos  nervios  toracicos.  La  ubicacion  del  fasci- 
culo  en  eJ  cordon  posterior  es  medial.  El  fasdculo  as- 
ciende  por  la  medula  espinal  en  forma  homolateral 
(sin  decusarse),  hasta  el  bulbo,  en  cuya  porcibn  inferior 
encuentra  at  nudeo  gracil. 

B.  El  fasdculo  cuneiforme  (cuneatus):  esta  constituido  por  fi¬ 
fe  ras  largas  ascendentes,  provenientes  de  las  raices  poste bo¬ 


res  de  los  nervios  espinales  cervicales  y  de  los  seis  primeros 
nervios  toracicos.  La  ubicacibn  del  fasdculo  en  el  cordon 
posterior  es  lateral.  El  fasdculo  asciende  por  la  medula  es¬ 
pinal  en  forma  homo  lateral,  hasta  el  bulbo,  en  cuya  por- 
dbn  inferior  encuentra  al  nudeo  cuneiforme. 

Segunda  neurona,  Tiene  sus  dendritas  y  su  cuerpo  ce- 
lular  en  los  nudeos  gracil  y  cuneiforme: 

A.  Nudeo  gracil:  nudeo  medial  de  la  coiumna  dorsal  del  bul¬ 
bo,  subyacente  al  tuberculo  gracil.  Recibe  al  fasdculo  gra- 
cil,  que  conduce  el  impulso  sensitivo  del  miembro  inferior 
y  del  franco  del  mismo  lado,  Del  cuerpo  neuronal  sale  un 
axon  que  participa  en  la  formacibn  del  lemnisco  medial. 

B.  Nudeo  cuneiforme:  es  un  nudeo  de  la  coiumna  dorsal 
del  bufbo  raquideo  Recibe  fibras  del  fasdculo  cuneifor¬ 
me,  que  transporta  la  informacibn  sensitiva  del  miembro 
superior  y  del  cuello  del  mismo  lado.  Del  cuerpo  neuronal 
sale  un  axbn  que  participa  en  la  formacion  del  lemnisco 
medial. 

De  estos  nudeos,  los  axones  de  las  segundas  neuron  as  f or¬ 
man  las  fibras  arcuatas  internas,  al  dirigirse  en  sentido  medial. 


Vias  de  conduction  287 


Cruzan  la  linea  media  del  bulbo,  por  arriba  de  3a  decusacibn  pi- 
ramidal,  formando  la  decusacion  del  lemnisco  medial  [decu- 
sacion  sensitiva].  Una  vez  decusadas,  las  fibras  giran  y  ascienden 
constituyendo  e3  lemnisco  medial  [cinta  de  Reil  media]. 

En  la  protuberancia,  el  lemnisco  medial  se  ubica  medial- 
mente,  situado  por  delante  del  cuerpo  trapezoide  y  detras 
de  las  fibras  pontocerebelosas  transversales.  En  su  trayecto 
ascendente  por  el  tronco  encefalico,  recibe  fibras  sensitivas 
de  los  nervios  trigemino,  facial,  glosofanngeo  y  vagoH  y  del 
tracto  espinotalamico  anterior.  El  axon  de  esta  neurona  ter- 
mina  en  el  nucleo  ventral  posterolateral  del  talamo. 

Tercera  neurona.  El  cuerpo  de  esta  neurona  se  ubica 
en  el  nucleo  ventral  posterolateral  del  talarno.  Su  axon 
se  dirige  hacia  3a  corteza  cerebral,  pasando  por  el  brazo 
posterior  de  la  capsula  interna  y  la  corona  radiada.  Va  en 
busca  de  las  neuronas  corticaies  de  la  eircunvolucion  pos- 
central,  brea  somatosensitiva  primarla. 


Sistema  espinocerebeloso 

Sensibilidad  propioceptiva  inconsciente 

Las  vlas  espinocerebelosas  se  detienen  en  el  eerebelo, 
por  eso  son  inconscientes.  La  sensibilidad  profunda  (propio- 
cepcion)  inconsciente  es  transportada  por  dos  tractos:  espi¬ 
nocerebeloso  anterior  y  espinocerebeloso  posterior 

Tracto  espinocerebeloso  anterior 

Receptores.  Son  profundos  (propioceptores). 

Primera  neurona.  La  prolongation  periferica  transcu- 
rre  por  la  raiz  posterior  del  nervio  espinal.  Et  cuerpo  neuro¬ 
nal  se  encuentra  en  el  ganglio  sensitivo  del  nervio 
espinal.  La  prolongacibn  central  llega  a  la  medufa  por  la 
raiz  posterior  y  penetra  en  el  asta  posterior,  hasta  las  tami- 
nas  espinales  Vr  VI  y  VII. 

Segunda  neurona.  5u  cuerpo  se  encuentra  en  la  base 
del  asta  posterior,  desde  los  niveles  coccigeos  hasta  el  prime- 
ro  lumbar,  y  su  axon  cruza  la  linea  media  y  atraviesa  la  comi- 
sura  blanca  anterior,  y  llegados  al  cordbn  lateral  del  lado 
opuesto,  asciende  formando  el  tracto  espinocerebeloso  an¬ 
terior  [cruzado  de  Gowers],  situado  en  el  cordon  lateral  de  la 
medula,  hacia  su  periferia.  En  la  protuberanda  cambia  de  di¬ 
rection,  se  dirige  hada  atr^s  a  lo  largo  del  peduneulo  cerebe- 
loso  superior  y  cruza  nuevamente  la  linea  media.  Termina 
en  fa  capa  granulosa  de  la  corteza  del  vermis  cerebeloso 

Tracto  espinocerebeloso  posterior 

Receptores.  Son  profundos  (propioceptores)  y  exte ra¬ 
ce  ptores. 

Primera  neurona.  La  prolongacibn  periferica  llega  a  tra- 
ves  de  la  raiz  posterior  del  nervio  espinal.  El  cuerpo  neuronal 
se  encuentra  en  el  ganglio  sensitivo  del  nervio  espinal.  La 
prolongacibn  central  penetra  en  la  medula  y  se  dirige  al  asta 
posterior,  hasta  el  nucleo  toracico  posterior  [de  Clarke]. 

Segunda  neurona.  Su  cuerpo  se  encuentra  en  el  nu¬ 
cleo  toracico  posterior,  desde  el  tercer  nivel  lumbar  hacia 
arriba.  Su  axon  se  dirige  hacia  atrbs  para  ubicarse  en  el  cor¬ 
don  lateral  y  forma r  el  tracto  espinocerebeloso  posterior 


[di  recto  de  Flechsig].  Este  tracto  asciende  homolateral- 
mente  hasta  el  bulbo,  luego  se  curva  en  sentido  lateral  y 
constituye  el  cuerpo  restiforme  del  peduneulo  cerebeloso 
inferior,  por  el  cual  llega  a  la  corteza  paleocerebelosa. 


VfAS  SENSORIALES  Y  VIA 

DE  LA  SENSIBILIDAD  TRIGEMINAL 

Las  vias  sensoriales  se  presentan  con  cada  uno  de  los  6r- 
ganos  de  los  sentidos:  visibn,  audidbn,  olfacibn  y  gusto. 

La  via  de  la  sensibilidad  trigeminal  se  estudia  con  e!  nervio 
trigbmino. 


VIAS  DESCENDENTES 

Las  vias  descendentes  (motoras)  se  dividen  en: 

-  Vias  piramidales 

A.  Tracto  corticoespinal  anterior. 

B.  Tracto  corticoespinal  lateral. 

C.  Tracto  corticonuclear  [corticobulbar]. 

-  Vias  extrapiramidales 

A.  Tracto  vestibuloespinal  medial. 

B.  Tracto  vestibuloespinal  lateral. 

C.  Tracto  rubroespinal. 

D.  Tracto  pontorreticuioespina!  [reticuloespinal  ante¬ 
rior]. 

E.  Tracto  bulborreticuloespinal  [reticuloespinal  lateral]. 

F.  Tracto  tectoespinal. 

G.  Fibras  ofivoespinales. 


Vias  piramidales 

Son  vias  simples;  con  dos  neuronas  solamente,  la  prime¬ 
ra  neurona  esta  en  la  corteza  cerebral  y  la  segunda  neuro¬ 
na  se  encuentra  en  las  astas  anteriores  de  la  medula  y  en  Ids 
nucleos  motores  somaticos  de  los  nervios  craneales.  Por  lo 
tanto,  a  partir  de  un  origen  cortical  comun,  hay  dos  contin- 
gentes  de  fibras  motrices:  corticoespinales  y  corticonucleares. 

Origenes.  Las  fibras  se  originan,  en  parte,  en  las  celu- 
las  piramidales  gigantes  [Betz]  de  la  corteza  cerebral  de  la 
circunvolucibn  precentral  [frontal  ascendente]  y  de  la  parte 
superior  del  Ibbulo  paracentral  (£rea  4  de  Brodmann).  Otros 
origenes  son:  el  cirea  premotora  (area  6)  y  la  circunvolucibn 
poscentral  (area  3,1,2),  Todas  estas  neuronas  de  estas  areas 
de  origen  se  engloban  dentro  de  la  denominacion  de  neu¬ 
rona  motora  superior. 

Tractos  corticoespinales 

Primera  neurona,  Los  axones  de  fas  neuronas  motoras  su¬ 
periors,  extendidos  en  abanico  en  su  origen,  convergen  abajo 
y  medialmente  formando  la  corona  radiada.  Los  axones  de  es¬ 
ta  primera  neurona  siguen  el  siguiente  trayecto:  las  fibras  cru¬ 
zan  primera  el  centra  semiova!  y  se  reunen  en  Ja  parte  media 
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Fig,  33-3. 

Via  piramidal  tractos  corticoespinales. 


Decusacion  piramidal 


Asia  anterior 

Tracto  corticoespinal  lateral 


Circunvolucion  precentral 


Fibras  corticoespinales 
en  el  pedunculo  cerebral 


Tracto  con icoes pinal  anterior 


del  braze  posterior  de  la  capsula  interna  (fig.  33-3).  En  el 
brazo  posterior  de  la  capsula  interna  I  os  axones  se  disponen,  de 
adelante  hacia  atras,  de  la  siguiente  man  era:  fas  fibras  del 
miembro  superior,  las  del  tronco  y  por  ultimo  las  del  miembro 
inferior.  En  el  pedunculo  cerebral  se  situ  an  en  el  pie  del  pe¬ 
dunculo  cerebral,  por  delante  y  lateral  a  la  sustancia  negra,  otu- 
pando  las  3/5  partes  centrales  del  pie  Se  ubican  entre  los 
tractos  corticonucleares  mediales  y  los  corticopOnticos  [fasdeu- 
lo  de  Turck-Meynert]  lateral  mente.  En  la  protube  ran  cia,  las  fi¬ 
bres  se  acercan  a  la  Ifnea  media  ocupando  !a  parte  ventral  de  la 
protuberancia,  a  este  nivel  estan  disociadas  por  las  fibras  pon- 
tocenebelosas  y  la  presencia  de  los  nucleos  pontinos  En  el  bul- 
bo  se  constituyen  nuevamente  dos  fasciculos  bien  diferenciados 
que  se  reagrupan  en  las  piramides  bulbares.  En  la  parte  infe¬ 
rior  del  bulbo,  estos  fasciculos  se  dividen  en  dos  tractos:  elcor- 
ticoespinal  anterior  [piramidal  di  recto]  y  el  corticoespinal 
lateral  [piramidal  cruzado]  El  tracto  corticoespinal  lateral,  al 
cruzar  la  Ifnea  medians,  da  lugar  a  la  decusacion  piramidal; 
este  fasciculo  es  mas  importante  (90%)  que  el  piramidal  direc- 
to  (10%).  En  la  parte  inferior  del  bulbo,  se  diferencian  los  dos 


tractos:  el  corticoespinal  anterior  y  el  corticoespinal  lateral-  En  la 
medula,  el  tracto  corticoespinal  lateral  se  encuentra  en  el  cor¬ 
don  lateral  por  detras  del  tracto  rubroespinal  y  medialmente  al 
tracto  espinocerebeloso  posterior;  el  fasciculo  piramidal  di  recto 
esta  situado  en  el  cordon  anterior,  medial  a  la  emergencia  de  la 
raiz  espinal  anterior.  A  nivel  de  cada  mielomero,  los  axones  de 
estos  tractos,  que  no  ban  efectuado  ninguna  conexion  desde  su 
origen  cortical,  llegan  al  asta  anterior  de  la  medula;  los  axo¬ 
nes  del  tracto  corticoespinal  lateral  quedan  del  mis  mo  lado,  y 
los  axones  del  tracto  corticoespinal  anterior  cruzan  la  linea  me¬ 
dia  por  la  com  i  sura  bfanca  anterior  para  llegar  a  I  asta  anterior 
del  lado  opuesto.  Asi,  todos  fos  axones  de  la  via  piramidal  son 
cruzados,  sea  en  el  bulbo  o  en  la  medula. 

Segunda  neuron  a.  El  cuerpo  celular  esta  en  el  asta  an¬ 
terior  de  la  m6dula  (lamina  fX).  Se  trata  de  la  motoneuro- 
na  alfa,  Sus  dendrites  reciben  el  contacto  de  los  axones  de 
la  primera  neurona.  Su  ax6n  se  introduce  en  la  raiz  anterior 
y  Juego  en  el  nervio  espinal,  que  lo  conduce  al  musculo  co¬ 
rrespond  iente.  En  ocasiones  se  encuentran  neuronas  inter¬ 
calates  entre  la  primera  y  la  segunda  neurona. 
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Fig.  33-4. 

Via  piramidai,  fibras  corticonucieares  que  began  a  los  nucleos  motores  de  fos  nervios  craneales. 
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Fibras  corticonucieares 

Estan  tonstituidas  por  axones  de  las  neuronas  motoras 
de  la  cortege  cerebral  que  term i nan  en  los  nucleos  motores 
de  los  nervios  craneales.  Provienen  de  la  parte  inferior  de  la 
circunvolucidn  precentral,  donde  se  encuentran  las  neuronas 
motoras  superiores  de  la  cabeza  y  del  cuello,  asf  como  de  la 
circunvolucidn  frontal  media  (area  8),  a  partir  de  los  centros 
oculocefalogiros.  Los  axones  atraviesan  el  centro  semioval  y 
se  concentran  tambien  en  la  capsula  interna  (fig.  33-4), 

Las  fibras  nerviosas  ocupan  la  rodilla  de  la  capsula  in¬ 
terna,  por  delante  de  los  tractos  corticoespinales,  Las  fibras 
corticonucieares  [fasciculo  geniculado],  se  dirigen  desde  aqui, 
hacia  abajo  y  medialmente  para  llegar  al  tronco  encefalico. 
Alii  se  dividen  en: 

-  Una  parte  anterior  que  ocupa  la  parte  interna  del  pie 
del  pedunculo  cerebral.  Sus  fibras  descienden  ai  puen- 
te  y  se  expanden  en  £1  en  forma  gradual  alcanzando, 
sucesivamente,  los  nucleos  de  los  nervios  trigemino, 
facial,  glosofaringeo,  accesorio  e  hipogloso  del  Iado 
opuesto; 

-  Una  parte  posterior,  situada  en  la  calota  mesencefali- 
tar  por  delante  del  lemnisco  medial.  Constituye  el  lem- 
nisco  prof  undo  y  represents  la  via  ocufocefalogira;  sus 
fibras  van  a  los  nucleos  motores  del  globo  ocular  (ner- 
vio  oculomotor,  nervio  troclear  y  nervio  abducens),  as! 


como  a  los  nucleos  espinales  del  nervio  accesorio.  Sus  fi¬ 
bras  tambien  son  cruzadas. 

Por  lo  tanto,  todas  las  fibras  de  la  via  corticonuclear 
tambien  son  cruzadas, 


Vias  extrapiramidales 

Parficipan  en  la  produtcibn  de  los  movimientos  automa¬ 
tes  o  semivoluntarios  y  en  la  regulacibn  del  tono  muscu¬ 
lar.  Son  vias  complejas  que  ponen  en  juego,  mediante 
sinapsis,  numerosas  neuronas,  Su  caracterfstica  cornu n  es 
que  en  ellas  participa  el  cerebelo,  brgano  del  equilibrio,  de 
la  coordinacion  de  los  movimientos  y  del  tono  muscular,  Es¬ 
tan  constituidas  por  una  cadena  de  fibras  motoras  nacidas 
de  los  centros  encefalicos  no  corticales.  Participan,  tambien, 
en  el  inicio  de  los  movimientos  voluntaries  y  colaboran  du¬ 
rante  su  desarrollo  con  las  vias  piramidales, 

Tracto  rubroespinal 

Primera  neurona.  Las  fibras  emanadas  del  nucleo 
rojo  pasan  al  iado  opuesto  por  la  decusacion  tegmen¬ 
tal  ventral  [de  Forel]  y  descienden  primero  por  el  tron¬ 
co  encefalico,  y  iuego  por  la  rnedula  espinal,  formando 
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Fig.  33-5. 
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el  tracto  rubroespinal.  En  el  tronco  encef^lico  envta  fi¬ 
bras  a  la  sustanda  reticulada  y  a  los  nucleos  bulbares 
somatomotores  de  los  nervios  craneales.  En  la  medula 
se  situs  por  delante  del  tracto  corticoespinal  lateral  y 
envia  sus  fibras  a  cada  mielbmero  en  el  asta  anterior  de 
la  medula  (fig.  33-5). 

Segunda  neurona,  En  el  area  IX  de  la  sustanda  gris 
medular,  en  el  asta  anterior,  se  encuentra  el  cuerpo  de  las 
motoneuronas  alfa  y  gamma.  El  ax6n  sale  de  la  medula 
por  la  rate  anterior  del  nervio  espinal  y  desde  alii  se  dirige  a 
un  efector  (musculo  estriado). 

Tracto  tectoespinal 

Primera  neurona.  El  cuerpo  de  esta  neurona  se  encuentra 
en  el  coliculo  superior;  sus  axones  se  cruzan  formando  la  decu- 
sacidn  tegmental  dorsal  y  descienden  por  el  tronco  encefalico, 
pasando  a  la  medula  espinal  como  tracto  tectoespinal.  Este 
tracto  se  ubica  en  el  cordbn  anterior  de  la  medula.  En  los  nive- 
les  cervicales  envia  sus  fibras  a\  asta  anterior  de  la  medula. 

Segunda  neurona.  En  el  asta  anterior,  se  encuentra  el 
cuerpo  de  las  motoneuronas  alfa  y  gamma.  El  axon  sale 
de  la  medula  por  la  rate  anterior  del  nervio  espinal  y  desde 
alii  se  dirige  a  un  efector. 


Tracto  pontorreticuloespinal 

Primera  neurona,  El  cuerpo  de  esta  neurona  se  en¬ 
cuentra  en  la  formaci6n  reticular  de  la  protuberancia,  sus 
axones  descienden  sin  cruzarse,  pasando  a  la  medula  espi¬ 
nal  como  tracto  pontorreticuloespinal.  El  tracto  se  ubica 
en  el  cordon  anterior  de  la  medula.  A  cada  nivel,  envia  fi¬ 
bras  al  asta  anterior  de  la  medula. 

Segunda  neurona.  En  el  asta  anterior,  se  encuentra  el 
cuerpo  de  las  motoneuronas  alfa  y  gamma.  El  axon  sale 
de  la  medula  por  la  rate  anterior  del  nervio  espinal  y  desde 
alii  se  dirige  a  un  efector. 

Tracto  bulborretkuloespinal 

Primera  neurona.  El  cuerpo  de  esta  neurona  se  en¬ 
cuentra  en  la  formacibn  reticular  del  bulbo,  sus  axones  des¬ 
cienden  sin  cruzarse,  pasando  a  la  medula  espinal  como 
tracto  bulborreticuloespinal.  El  tracto  se  ubica  en  la  par¬ 
te  mas  anterior  del  cord6n  anterior  de  la  medula.  A  cada  ni¬ 
vel,  envia  fibras  al  asta  anterior  de  la  medula. 

Segunda  neurona.  En  el  asta  anterior,  se  encuentra  el 
cuerpo  de  las  motoneuronas  alfa  y  gamma.  El  axbn  sale 
de  la  medula  por  la  rate  anterior  del  nervio  espinal  y  desde 
alii  se  dirige  a  un  efector. 
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Tracto  vestibuloespinal 

Los  nudeos  vestibulares  red  ben  fibras  que  provienen 
del  nudeo  fastigio  del  cerebelo,  De  los  nucleos  vestibulares 
se  origina  el  tracto  vestibuloespinal  situado  en  el  cordon 
anterior  de  la  medula;  sus  fibras  cruzan  por  la  comisura 
blanca  anterior  y  alcanzan  el  asta  anterior  del  otro  lado. 


Fibras  olivoespinales 

El  nudeo  olivar  inferior  del  bulbo  origina  el  tracto  oli- 
voespinal;  sus  fibras  se  decusan  en  el  bu!bor  se  ubica  en 
el  cordon  lateral  de  ta  medula  y  alcanza  at  asta  anterior 
contralateral,  para  hacer  sinapsis  con  las  motoneuronas 
gamma. 


Formacion  reticular 


Se  trata  de  un  sistema  muy  particular  por  su  estructura, 
su  topografla,  sus  conexiones  y,  sobre  todo,  por  las  fundo- 
nes  que  en  la  actualidad  se  le  atribuyen,  como  el  sueno  y  la 
vigilia,  la  regulation  de  las  emociones,  el  control  de  los  ins- 
tintosf  las  reguladones  hormonales,  etc.  Filogenbticamente, 
es  una  formadbn  antigua. 

Despubs  de  los  trabajos  de  Magoun  (1946),  en  numero- 
sos  estudios  se  ha  intentado  precisar  la  topografla  de  esta 
formadbn,  constituida  por  cbluias  de  tamano  variable,  con 
arborizaciones  dendrlticas  complicadas  que  const ituyen  una 
red  difusa,  que  no  puede  compararse  con  los  centros  y  con 
las  vlas  que  se  describieron  en  los  capitulos  precedentes.  Sin 
embargo,  pueden  describirse  zonas  de  condensacibn  oelu- 
lar  con  conexiones  cortas  y  vlas  de  proyecdbn  largas. 

Mai  limitada,  esta  formada  por  neuronas  con  axones 
cortos,  dispuestos  en  sentido  transversal  o  longitudinal,  for- 
mando  una  red  que  enclerra  masas  de  cuerpos  celulares. 


SITUAClbN 

En  la  medula  espinal 

La  fomnaciOn  reticular  esta  representada  por  celulas  que 
no  se  agrupan  en  nucleos  pero  que  se  encuentran  en  la  zo¬ 
na  intermediary  de  la  sustancia  gris  medular,  situada  en  la 
prolongation  del  cuerno  lateral  de  los  segmentos  cervicales 

Tractos:  llamados  "reticuloespinales",  que  ocupan  el 
cordon  anterior  (tracto  reticuloespinal  ventral)  o  el  cordon 
lateral  (tracto  reticuloespinal  dorsal)  (fig.  29-5).  La  mayor 
parte  de  ellos  son  vfas  deseendentes,  pero  ciertos  estfmii- 
los  originados  de  las  celulas  retlculares  espinales  ascien- 
den  had  a  los  ndcleos  del  tronco  eneefalico  por  los  tractos 
reticuioespinales. 


En  el  tronco  eneefalico 

La  formacibn  reticular  se  extiende  de  la  mbdula  espinal 
al  diencbfalo,  Ocupa  los  espacios  comprendidos  entre  las 
vfas  motoras  adelante  y  las  vfas  sensitivas  y  los  nbdeos  de  los 
nervios  craneales  atr£s  (figs.  34- f  y  34-2).  Asf,  se  pueden  dis¬ 
ting  uir  nucleos  medianos  o  del  rate,  centrales  y  laterales. 

Nucleos  medianos,  Se  los  encuentra  sobre  la  Ifnea  me- 
diana  a  lo  largo  de  toda  la  altura  del  tronco  eneefalico.  Son: 

-  A  nivet  del  bulbo  raquldeo,  el  nucleo  oscuro  del  rafe. 

-  A  nivel  de  la  protuberancia,  el  nucleo  mag  no  del  rafe. 


-  A  nivel  del  mesencbfalo,  los  nucleos  poster iores  del  rate 
y  lineal  inferior 

Nucleos  centrales.  Segun  su  estructura,  se  distinguen: 

-  Nucleos  mediates,  de  grandes  celulas  (gigantocelulares), 
en  los  cuales  la  parte  mesencef^lica  se  confunde  con  la 
parte  medial  del  nucleo  rojo  hacia  arriba  y  de  la  sustancia 
nigra,  algo  mas  abajo  y  adelante.  For  lo  tanto,  estas  dos 
formaciones  partidpan  en  la  formadbn  reticular. 

-  Nucleos  posterolateraies:  estan  constituidos  por  agrupa- 
mientos  de  pequehas  celulas  (parvocelu lares). 

Los  nUcleos  centrales  ocupan  toda  la  altura  del  tronco 
eneefalico,  con  masas  celulares  bulbares,  pontinas  y  mesen- 
cefalicas. 

Nucleos  laterales.  Se  los  Integra  a  la  formadbn  reticu¬ 
lar,  dado  que  su  estructura  es  muy  particular.  Se  cree  poder 
describir  como  tales  a: 

-  Los  nucleos  reticulates,  lateral  y  para  media  no  a  nivel  del 
bulbo. 

-  El  nucleo  reticular  del  tegmento  pbntico  [de  BechterewJ 
contra  el  nucleo  inferior  del  rate  del  puente. 

Estos  nucleos  laterales  tendrlan,  especialmente  por  sus 
aferendas,  diversas  proyecciones,  sobre  todo  cerebelosas. 


En  el  hipotalamo 

Se  relacionan  facilmente  con  la  formacion  reticular,  la 
zona  incierta,  situada  entre  el  nucleo  subtalamico  y  el  tbla- 
mo,  en  razon  de  la  riqueza  de  sus  conexiones  con  los  nu- 
cleos  reticu lares  del  tronco  eneefalico. 


CONEXIONES 

Las  mbs  numerosas  y  las  mas  espesas,  imposibles  de 
describir,  son  intercel ulares.  El  conjunto  de  las  celulas  reticu- 
lares  estb  unido  por  vlas  cortas  que  aseguran  la  cohesion 
anatbmica  y  fisiolbgica  del  conjunto. 

Pero  los  nbcleos  del  tronco  eneefalico  se  relacionan  con 
todas  las  formaciones  nerviosas  del  sistema  nervioso  por 
vlas  aferentes.,  cuya  mayor  parte  esta  mal  sistematizada. 
Vlas  aferentes.  Son  las  siguientes: 

-  Deseendentes:  provienen  de  la  corteza  cerebral,  de  los 
nucleos  basales,  o  bien  de  los  nucleos  subtalbmicos. 
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Fig.  34-1- 

Cortes  horizontales  del  franco  del  encefalo,  Disposicion  esquematica  de  los  nucleos. 
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-  Horizontales:  estas  se  originan  en  el  cerebelo  o  en  los 
nucleos  sensitivos  de  los  nervios  craneales. 

-  Ascendentes:  de  origen  medular,  adoptan  sea  la  via  de 
los  tractos  retkuloespinales  o  la  de  los  tractos  espinota- 
lamicos,  que  abandonan  a  distintas  alturas  del  tronco 
encefalico. 

Vias  ef ©rentes,  £stas  son: 

-  Ascendentes:  para  el  tilamo,  por  el  tracto  tegmental 
central;  desde  alii,  las  vias  ascendentes  ganan  la  corteza 
cerebral.  Del  mismo  mode,  existen  proyecdones  sobre 
fas  formaciones  subcorticales  (cuerpo  estriado,  hipotala- 
mo  anterior  y  posterior). 

-  Horizontales:  est£n  destinadas  al  cerebelo  y  a  los  nu~ 
deos  motores  de  los  nervios  craneales. 


-  Descendentes:  se  dirigen  hacia  la  m£dula  por  los  tractos 
reticuloespinales. 

ANATOM1A  FUNCIONAL 

Rica  en  sinapsis,  la  formacion  reticular  comprende  nu- 
merosas  vias  ascendentes  y  descendentes  que  poseen  una 
importante  partidpacion  funcionaf.  Las  conexiones  aferen- 
tes  y  eferentes  se  realizan  con  la  mpdula  espinal  el  hipota- 
lamo,  el  cuerpo  estriado,  el  nudeo  rojo,  la  sustanda  negrap 
el  rinencefaloy  la  corteza  cerebral.  Asegura  la  coordinacidn 
de  numerosas  fund  ones  vegetativas:  respiracidn,  deglu- 
d6nP  presidn  sangufnea,  termorregulacidn,  etc. 

Ejerce  un  estimulo  sobre  los  centros  nerviosos  superio¬ 
rs  que  los  mantiene  en  estado  de  vigilancia  y  de  vigilia.  So- 
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Fig.  34-2, 

Disposicidn  general  esquematica  de  la  formation  reticular. 
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bre  los  nucleos  infracorticales,  tiene  un  control  inhibidor  o 
facilrtador  que,  por  otra  parte,  provoca  el  sueno, 

Coordina  las  uniones  entre  los  nucleos  del  cerebelo, 
entre  los  centros  hipotal^micos  y  del  tronco  encefalico. 
Enterviene  asi  en  el  control  postural  y  en  la  actividad  en- 
docrina,  controla  el  ritmo  biologico  y  las  reacclones  emo- 
cion  ales, 

Es  imposible  considerar  aquf  el  detalle  de  las  funciones 
que  los  fisiologos  y  los  neurblogos  atribuyen  hoy  a  la  forma- 
ci6n  reticular,  cualquiera  que  sea,  tanto  activadora  como 
frenadora,  Sus  acciones  adoptan  asi  el  aspecto  de  un  con¬ 


trol  de  las  actlvidades  nerviosas,  ya  se  trate  de  motricidad, 
de  sensibilidad  o  de  la  vida  vegetativa. 

El  estudio  bioqulmico  ha  permitido  distinguir  grupos  ce! Li¬ 
la  res  diferentes  en  el  seno  de  la  formacion  reticular,  segun  se 
trate  de  celulas  noradrenergicas,  dopaminergicas  o  serotoni- 
nerglcas.  Dahlstrom  y  Fuxe  (1965)  han  precisado  su  topografia 
y  se  ha  podido  definir  las  vias  propias  de  cada  secrecibn:  sero- 
toninergicas  a  partlr  de  los  nucleos  del  rate,  vias  no  ra  d  re  n£rgi- 
casH  ventral  y  dorsal,  esta  ultima  originada  en  el  nudeo  rojo,  etc. 

Pero  esto,  mencionado  aquf,  se  aleja  de  la  anatomia 
descriptive  propiamente  dicha. 


Sistema 

Nervioso 

Periferico 


Conceptos  generates 


El  sistema  nervioso  perif£rico  esta  constituido  por  ner¬ 
vios  y  ganglios.  Los  nervios  son  cordones  de  sustancia  blan- 
c a  formados  por  axones  y/o  dendritas  que  conducen  a  los 
centres  nerviosos  los  estmnulos  de  todo  orden  provenientes 
de  la  periferia,  o  que  transmiten  hacia  la  periferia  los  esti- 
mulos  elaborados  por  los  centres  nerviosos  Los  ganglios 
son  estructuras  formadas  por  cuerpos  de  neuronas  ubica- 
dos  fuera  del  encbfalo  y  de  fa  medula  espinal, 

En  efecto,  [os  nervios  estin  constituidos  por  fibras  ner- 
viosas  (axones),  cada  una  de  las  cuales  se  origina  en  un 
cuerpo  neuronal.  Segun  la  situacion  de  estas  neuronas,  se 
distinguen: 

-  Los  nervios  del  sistema  nervioso  somatico  o  de  la  vida 
de  relation,  que  permiten  la  retacidn  con  el  medio. 

-  Los  nervios  del  sistema  nervioso  autonomo,  que  partici¬ 
pate  en  la  regulation  de  la  vida  vegetative,  £stos,  a  su 
vez,  se  dividen  en  nervios  simp^ticos  y  parasimpaticos. 


CLASIFICACION 

Es  v^lida  para  los  dos  sistemas.  Se  distinguen: 

-  Nervios  centripetos:  en  ellos  el  impulso  nervioso  es 
aferente,  est3  dirigido  desde  la  periferia  del  sistema  ner¬ 
vioso  hacia  el  centro.  Se  los  puede  dividir  en:  nervios 
sensitives  (sensibilidad  de  todo  origen)  y  nervios  senso- 
riales  (organos  de  los  sentidos). 

-  Nervios  centrifuges:  en  £stos  el  impulso  nervioso  se 
dirige  desde  tos  centros  hacia  la  periferia.  Se  los  divide 
en:  nervios  eferentes  (motores)  som^ticos  para  el  siste¬ 
ma  muscular  estriado,  nervios  eferentes  (motores)  visce¬ 
rates  para  los  musculos  lisos  de  los  brganos  o  de  los 
vasos,  y  nervios  eferentes  secretorios. 

-  Nervios  mixtos:  son  los  mas  numerosos.  Contienen  a 
la  vez  fibras  centripetas  y  centnfugas, 

Todos  pueden  contener  fibras  tanto  del  sistema  soma¬ 
tico  como  autonomo. 


disposiciPn  general 

Origen 

Nervios  craneaies  y  espinales*  Poseen  un  origen  apa- 
rente  (en  su  emergenda)  y  un  origen  real  central  (sustancia 


gris  encefalomedular  para  los  nervios  centrifuges)  o  real  pe- 
rif£rico  (ganglios  para  los  nervios  centripetos), 

Nervios  del  sistema  nervioso  autonomo.  Sus  orfge- 
nes  son  m3s  complejos  (vbase  Sistema  nervioso  autonomo). 


Description 

Los  nervios  se  presentan  con  el  aspecto  de  cordones 
blancosr  cilfndricos  o  aplastados;  su  diametro  disminuye  a 
medida  que  se  originan  las  ramas  colaterales  a  lo  largo  de 
su  trayecto,  El  espesor  de  un  nervio  depende  del  numero  de 
fibras  nerviosas  que  lo  constituyen,  as!  como  tambien  del 
tejido  conjuntivo  que  lo  rodea.  El  nervio  mas  grueso  del  or- 
ganismo  es  el  ciitico,  situado  en  el  miembro  inferior. 

Trayecto 

Los  nervios  se  dirigen  hacia  los  organos  que  inervan, 
siguen  diversas  direcciones  y  adoptan,  en  principle,  el 
trayecto  m^s  corto  para  llegar  a  ellos.  Pero  se  observan, 
adernas,  trayectos  helicoidales  (nervio  radial  en  el  brazo), 
rectilineos  (nervio  vago  en  el  cuelto)  y  curvos  (asa  del  ner¬ 
vio  larlngeo  recurrente).  Estas  modificaeiones  se  explican 
por  !a  evolucibn  embriolbgica,  por  ejemplo:  la  rotacion 
del  estomago  es  la  que  impone  a  los  vagos,  en  relacion 
con  el  esofago  terminal,  su  posicion  anteroizquierda  y 
posteroderecha. 

En  su  trayecto,  los  nervios  originan  ramas  colaterales.  En 
general,  estas  se  separan  del  nervio  formando  un  angulo 
agudo,  pero  tambien  existen  ramas  recurrentes  que  se  se¬ 
paran  describiendo  una  curva  regular. 

Las  ramas  terminates  pueden  disponerse  en  un  ramille- 
le  de  pequefios  nervios  m3s  o  menos  numerosos  y  mas  o 
menos  separados  en  abanico  o  en  escalera. 

Algunos  nervios  tienen  un  trayecto  interrumpido  por 
una  dilatadon  de  dimensibn  variable:  el  ganglio  nervioso, 
Estos  ganglios  son  centres  nerviosos  constituidos  por  cuer¬ 
pos  neuronales,  en  los  cuales  las  fibras  del  nervio  efectuan, 
en  ocasiones,  una  sinapsis.  Los  ganglios  se  encuentran  en 
todos  los  nervios  espinales,  en  el  ganglio  espinal  y  en  varios 
nervios  craneaies.  En  el  caso  del  sistema  nervioso  autbno- 
mo,  constituyen  una  parte  esencial. 

Relaciones 

El  trayecto  de  los  nervios  es  superficial  o  profundo,  pe¬ 
ro  en  su  origen,  en  la  vecindad  de  la  columna  vertebral,  to- 
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dos  son  profundos,  Segun  $u  destino,  algunos  se  hacen  su- 
perfidales  y  otros  permanecen  profundos. 

Nervi  os  superficiales.  Estan  situados  entre  la  pie!  y  la 
fascia,  debajo  del  tejido  celular  subcutaneo;  se  los  puede 
observar  acompanados  por  venas, 

Nervios  prof  undos.  Presentan  reladones  muy  variadas 
como  para  que  se  los  describa  en  forma  general  Se  recor- 
dara  solamente  que  ciertos  nervios  profundos  utilizan  los 
pianos  celufosos  intermusculares  y  que  a  menudo  se  reunen 
con  arterias.,  venas  y  linfaticos  para  constituir  paquetes  vas- 
culonerviosos. 

Ramos  comunicantes 
y  plexos  nerviosos 

Los  nervios  presentan  ramos  comunicantes  [anasto¬ 
mosis]  entre  ss  Se  trata  de  un  intercam  bio  de  fibras  entre 
dos  nervios  veoinos  o  entre  un  ganglio  y  un  nervio,  otras  ve- 
ces,  entre  dos  nervios  alejados,  Estos  ramos  comunicantes 
pueden  clasificarse  en: 

-  Simples,  mediante  un  ramo  unito,  oblicuo,  transversal  o 
ansiforme. 

-  Multiples,  por  varios  ramos  paralelos. 

-  Plexo  anastomotico. 

-  Falsos  ramos  comunicantes  (nervios  adicionados),  en  los 
cuales  un  nervio  se  desprende  de  su  tronco  de  origen  y 
vuelve  a  el  despues  de  un  trayecto  variable. 


Los  plexos  nerviosos  son  conjuntos  de  varios  cordones 
nerviosos  unidos  de  manera  regular  Se  forman  de  la  si- 
guiente  manera: 

-  Ramas  anteriores  de  nervios  espinales,  luego  de  su 
emergencia  a  traves  del  foramen  intervertebral  (plexo 
braquial,  lumbar,  etc.). 

-  Nervios  que  se  unen  en  la  vecindad,  en  la  superficie  o  en 
la  pared  de  una  viscera  (plexo  fanngeo,  hipogastrico,  etc.). 

-  Alrededor  de  las  arterias,  a  las  que  forman  una  vaina 
nerviosa  (plexo  periarterial,  carotidec). 


CONSTITUCION  ANATOMICA 

Puesto  que  se  trata  de  una  description  microscopica, 
solo  diremos  (fig.  35-1): 

-  Que  los  nervios  estan  formados  por  fibras  nerviosas,  al- 
gunas  de  las  cuales  poseen  una  vaina  de  mielina  y  otras 
no  (fibras  mielfnicas  y  fibras  amielfnitas  respect  ivamen- 
te).  Estas  Liltsmas  caracterizan  al  sistema  autonomo. 

-  Que  los  nervios  disponen  de  una  contextura  conjuntiva 
dependiente  de  su  envoltura,  el  perineuro,  que  emite  ta- 
biques  interfasciculares  que  separan  grupos  de  fibras  ner¬ 
viosas. 

-  Que  cada  fibra  nerviosa  termina  (o  se  origina)  en  la  perife- 
ria  por  un  dispositivo  muy  complejo  y  diferendado  segun  el 
organo  o  el  tejido  inervado:  la  piaca  motora  para  los  mus- 
culos,  los  corpustulos  del  tacto,  las  manchas  acusticas,  etc. 


Fig.  35-t. 

Organization  general  de  un  nervio  (segun  Girod). 
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-  Que  el  nervio,  como  todo  6rgano,  dispone  de  una  vas¬ 
cularization  y  de  una  inervacion  propias,  Las  arterias  de 
pequeno  calibre  provienen  de  las  arterias  de  la  vecindad 
y  se  las  encuentra  escalonadas  en  el  trayecto  del  nervio. 
Sus  ramas  se  eomunican  para  for  mar  una  red  continua 
de  anchas  mallas.  Las  venas  ofrecen  una  disposicion 
id£ntica  y  son  afluentes  sangufneos  de  las  venas  de  la 
vecindad.  Los  linteticos  circulan  en  los  espacios  interfas- 
dcu  lares,  Los  nervios  {nervi  nervorum)  son  nervios  sim- 
p^ticos  que  siguen  a  los  vasos  de  los  nervios  y  ramas 
sensitivas  pertenecientes  al  propio  nervio. 


EN  EL  SER  VIVO 

Exploration 

Exploration  di recta.  Pocos  nervios  son  lo  suficiente- 
mente  superficiales  como  para  que  se  los  explore  per  la  pal- 
pacidn.  En  el  los  pueden  desarrollarse  tu  mores  nerviosos,  y 
dar  origen  a  un  tumor  visible  o  palpable.  El  diagndstico  de 
estos  tu  mores  exige  un  conocimiento  exacto  de  la  anatomia 
del  nervio  afectado. 

Exploration  indirecta.  Utiliza  la  exploration  de  las 
fundones  que  dependen  del  nervio.  Se  expioran  en  particu¬ 
lar:  los  territories  de  sensibilidad  consciente,  el  estado  de  los 
mustulos  comandados  por  el  nervio  {contracdon,  trofismo), 
los  reflejos  cuya  conduccion  asegura  y  las  sec reci ones  que 
dirige  (p,  ej.,  secreciones  gastrica  y  vagal). 

Exploration  electrica,  Permite  estudiar  las  corrientes 
electricas  suscitadas  por  el  funcionamiento  nervioso,  o  bien 


excitar  el  nervio  para  obtener  una  respuesta  sensitiva,  sen¬ 
sorial,  motora  o  secretoria. 


Vida  del  nervio 

El  nervio  tiene  vida  propia,  independiente  de  los  6rga- 
nos  que  inerva.  £sta  se  manifiesta: 

-  En  las  enfermedades  de  los  nervios  (polineuritis,  neuri¬ 
tis,  tumores,  etc.). 

-  En  los  traumatismos  de  los  nervios:  elongacidn,  compre- 
sion  o  seccibn. 

La  seccidn  de  un  nervio,  ademas  de  tas  repercusiones 
sobre  el  6rgano  inervado  (insensibilidad,  paresis,  atrofia, 
a  ton  fa,  distensidn,  etc,),  provoca  un  proceso  de  degenera¬ 
tion  de  la  parte  del  nervio  que  ha  quedado  separada  de  sus 
celulas  de  origen,  El  cabo  central  manifiesta  un  esfuerzo  de 
reparaeidn  por  proliferation  conjuntiva  de  los  axones  y  de 
los  cilindroejes,  que  Megan  a  la  constitution  de  un  neuroma 
que  se  opone  a  la  cicatrization  nerviosa.  La  sutura  quirurgi- 
ca  del  nervio  permite  obtener  la  recuperation  de  las  funcio- 
nes  comandadas  por  6ste, 

La  descripcidn  del  sistema  nervioso  perif£rico  tompren- 
de  los  tapftulos  siguientes: 

-  Nervios  craneales, 

-  Nervios  espinales  [raquideos].  {Los  nervios  de  los  miem- 
bros  superior  e  inferior  se  describen  con  la  anatomia  de 
los  miembros.) 

-  Sistema  nervioso  autonomo  {vegetativo). 


Nervios  craneales 
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Nervios  craneales 


GENERALiDADES 

Se  designs  con  este  nombre  a  los  troncos  nerviosos  que 
se  originan  en  organos  de  los  sentidos  (oifato,  vision,  01- 
do)  y  penetran  por  orificios  de  la  base  del  cr^neo  para  termi- 
nar  en  el  enc^falo,  as<  como  a  los  nervios  que  se  originan  en 
el  tronco  encefalico  y  emergen  del  craneo  por  foramenes 
de  la  base,  para  liegar  a  los  organos  que  inervan.  Los  nervios 
craneales  son: 

-  Nervio  terminal  (0). 

-  Nervio  offatorio  (I). 

-  Nervio  optico  (II). 

-  Nervio  oculomotor  (III). 

-  Nervio  troclear  (IV). 

-  Nervio  trigemino  (V), 

-  Nervio  abducens  (VI), 

-  Nervios  facial  e  intermedio  (VII). 

-  Nervio  vestibulocodear  (VIII). 

-  Nervio  glosofaringeo  (IX). 

-  Nervio  vago  (X). 

-  Nervio  accesorio  (XI). 

-  Nervio  hipogioso  (XII). 

Estos  nervios  son  sensoriales,  sensitives,  motores  o  mix- 
tos.  Algunos  contienen  fibres  parasimpaticas  del  sistema 
nervioso  autonomo  (II!,,  VII,.  IX  y  X). 

Cada  uno  de  ellos  esta  constituido  por  dos  partes: 

A.  Uno  o  varios  centres  encef£licos,  los  ntideos  de  los 
nervios  craneales  que  conforman  su  origen  real  con  sus 
conexiones. 

8.  Un  trayecto  periferico  con  ramos  colaterales,  term  ina¬ 
les  y  comunicantes. 

Nudeos  motores.  Se  disponen  en  dos  columnas:  una 
medial  (III,  IVH  VI  y  XII)  y  una  lateral  (Vr  VII,  IX,  X  y  XI).  Esta  ul¬ 
tima  columna  se  denomina  branquial  y  corresponde  a  la 
inervacion  de  musculos  derivados  de  los  arcos  branquiales. 

Nudeos  sensitivos.  Tambidn  est6n  dispuestos  en  dos 
columnas:  una  lateral  (V)  y  una  medial  (VII,  JX  y  X). 
Trayecto  periferico.  Per  mite  disting  uir  a: 

-  Los  nervios  olfatorio,  optico  y  vestibulocodear,  que 

son  sensoriales  y  deben  considerate  por  separado:  su 
neurona  ganglionar  es  periferica  y  esta  situada  en  la 
mucosa  nasal  para  el  primero,  en  la  retina  para  el  se- 
gundo  y  en  el  oido  interno  (ganglio  vestibular  y  ganglio 
espiral)  para  ei  tercero, 

-  Los  nervios  oculomotor  y  abducens  asi  como  ei  ner¬ 
vio  hipogioso  son  nervios  ventrales,  pues  nacen  ade- 


lante,  cerca  de  la  linea  media na,  de  los  nudeos  motores 
derivados  de  la  segmentacidn  de  la  portion  anterior  y 
medial  de  la  mddula  espinal. 

-  Los  otros  nervios  son  dorsales  (troclear,  trigemino,  fa¬ 
cial,  glosofaringeo,  vago  y  accesorio):  se  originan  atras 
y  lateralmente.  En  general  sus  ndcleos  motores  corres- 
ponden  a  la  columna  motora  branquial. 

En  el  trayecto  de  los  nervios  sensitivos  se  encuentran 
ganglios  perifericos,  a  menudo  voluminosos. 

Ramos  colaterales,  term  inales  y  comunicantes.  Son 

extremadamente  complejos,  ya  que  los  ramos  motores, 
sensitivos  y  sensoriales  suelen  estar  situados  prOximos  a  fi¬ 
bres  parasimpaticas  del  sistema  autdnomo. 


DESCRIPCION  DE  LOS  NERVIOS 
CRANEALES 

Nervio  terminal  (0) 

E!  nervio  terminal  esta  constituido  por  un  pequeno 
filete  nervioso,  de  tamano  microscdpico,  que  emerge  del 
cerebro  a  nivel  de  la  lamina  terminal  y  de  la  estria  olfato- 
ria  medial,  Presents  direction  anterior,  por  debajo  del  16- 
bulo  frontal  y  medial  al  tracto  olfatorio.  A  lo  largo  del 
nervio  se  encuentran  pequenos  ganglios  con  cuerpos 
neuronales.  Por  delante  se  ubica  medial  al  bulbo  olfa¬ 
torio.  Sus  ftbras,  luego  de  atravesar  la  lamina  cribosa, 
terminan  en  un  plexo  que  se  encuentra  en  la  porcion  ol- 
fatoria  de  la  mucosa  del  tabique  nasal.  No  posee  action 
olfatoria,  Sus  conexiones  centrales  estan  situadas  en  el 
area  septal  y  preoptica. 

Proximo  al  nervio  terminal  se  encuentra  el  sistema 
vomeronasal.  Consta  de  un  nervio  vomeronasal  y  un 

organo  vomeronasal  [de  Jacobson].  El  nervio  se  proyecta 
desde  el  tubdrculo  olfatorio;  sus  fibras  atompanan  al  trac¬ 
to  olfatorio  y  atraviesan  la  lamina  cribosa  hacia  las  fosas 
nasales.  El  drgano  vomeronasal  es  un  pequeno  tubo 
ubicado  a  los  lados  del  tabique  nasal,  por  delante  del  v6- 
mer,  con  una  abertura  anterior.  Se  la  encuentra  en  los  fe- 
tos  humanos,  pero  tiende  a  ir  desapareclendo  en  los 
adultos.  Su  funcion  parece  estar  relacionada  con  la  iden¬ 
tification  de  feromonas. 

El  nervio  terminal  y  el  nervio  vomeronasal  se 

describieron  despues  que  los  otros  nervios  craneales  hu- 
bieran  recibido  sus  numeros  (1798).  Por  ser  medial  al 
nervio  olfatorio,  el  nervio  terminal  recibe  el  nuimero 

cero 
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Nervio  olfatorio  (I) 

Se  desarrolla  en  et  sistema  respiratorio,  con  el  drgano 
olfatorio  (cap.  91) 


Nervio  optico  (IE) 

Se  desarrolla  en  ios  organos  de  los  sentidos,  las  vias  op¬ 
ticas  y  los  centros  de  la  vision  (cap,  46), 


Nervio  oculomotor  (III) 

Se  desarrolla  en  los  drganos  de  los  sentidos  y  en  las  es- 
tructuras  accesorias  del  ojo  (cap.  45). 


Nervio  troclear  (IV) 

Se  desarrolla  en  los  organos  de  los  sentidos,  y  en  las  es- 
tructuras  accesorias  del  ojo  (cap,  45). 


Nervio  trigemino  (V) 

Se  llama  trigemino  debido  a  que  se  divide  en  el  craned 
en  tres  ram  os  Proporciona  la  inervacion  sensitiva  de  la 
mayor  parte  de  la  cabeza  y  la  inervacion  motora  para  los 
musculos  de  la  masticacion. 

Origenes  reales 

Se  disting  uen  los  nucleos  sensitivos  y  el  nOdeo  motor. 

Nucleos  sensitivos.  Son  tres  nucleos  que  nedben  las  li¬ 
bras  provenientes  de!  ganglio  del  nervio  trigpmino  (figs.  36-J 
y  36-3),  Pertenecen  a  una  columna  gris  que  prolonga  hacia 
arriba  la  columna  posterior  de  la  m£dula.  Esta  cofumna  se  ex- 
tiende  desde  la  parte  superior  de  la  m£dula  cervical  hasta  el 
mesencefalo,  con  un  espesor  maxi  mo  a  nivel  de  la  protube- 
rancia.  Esta  situada  en  la  parte  posterolateral  del  tronco  ence- 
falico  (fig.  36-4).  Su  parte  caudal  o  bulbomedular  constituye 
el  nudeo  espinal  del  nervio  trigemino,  que  recibe  las  fibres 
del  tracto  espinal  del  nervio  trigemino,  La  parte  de  esta 
columna  que  se  encuentra  a  nivel  de  la  protuberancia,  lugar 
en  donde  es  m£$  ancha,  est£  representada  por  el  nudeo  sen¬ 
sitive  principal  del  nervio  trigemino.  Hacia  arriba  se  conti- 
nua  con  el  nticleo  mesencefalico  del  nervio  trigemino. 

Estos  nOcleos  estan  conectados  con  el  talamo  por  dos 
vias  cuyas  fibres  forma  n  los  tractos  trigem  inotalamicos 


Fig.  36-1. 

Nucleos  motores  y  sensitivos  de  ios  nervios  craneales  (excepto  los  del  nervio  olfatorio  y  el  nervio  optico I  (segun  Netter).  En  rojo :  nucleos  motores, 
En  azul:  nucleos  sensitivos. 
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-  Nudeo  del  n.  accesorio 
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de  ios  cuales  uno  es  anterior  y  el  otro  posterior  (fig,  36-4), 
Las  fibras  de  asociacion  se  dirigen  a  Ios  nudeos  motores 
de  Ios  nervios  motores  del  ojo,  del  accesorlo  y  del  facial,  Se 
establecen  as!  arcos  reflejos  miot^ticos. 

Las  fibras  sensitives  se  encuentran  en  cada  uno  de  Ios  tres 
ramos  terminates  del  nervio  trigemino  y  vehiculizan  la  sensi- 
bilidad  exteroceptive  de  la  mucosa  conjuntiva,  el  saco  la- 
grimal  y  la  fosa  nasal,  de  Ios  senos  paranasales,  de  la  cavidad 
oral  y  de  Ios  dientes,  Transmiten  la  sensibilidad  propioceptiva 
de  Ios  musculos  de  la  orbita,  de  Ios  cutaneos  de  la  cara  y  de 
Ios  masticadores,  y  de  la  articulacibn  temporomandibular 
La  sensibifidad  tactil  hace  estacidn  en  el  nucleo  princi¬ 
pal,  la  termoalg^sica  en  el  nudeo  espinal  y  la  propiocep¬ 
tiva  y  profunda  en  el  nucleo  mesencefalico.  La  mayor Ea  de 
las  fibras  que  parten  de  Ios  nudeos  sensitives  cruzan  la  li- 
nea  medians  y  ascienden  por  el  tracto  trigeminotalamico 
anterior  hasta  el  nudeo  ventral  posteromedial  del  t^lamo. 
Las  fibras  que  parten  del  nucleo  mesencefalico  no  se  decu- 
san  y  ascienden  por  eJ  tracto  trigeminotalamico  posterior 
Nucleo  motor.  Esta  formado  por  un  grupo  de  c^lulas 
ubicadas  en  la  parte  dorsal  de  la  protuberancia;  es  el  nu¬ 
cleo  motor  del  nervio  trigemino  [masticador],  se  halla 
por  arriba  del  nucleo  motor  del  nervio  facial  y  medial  al  nu¬ 
cleo  sensitive  principal  del  trigemino, 

El  nucleo  motor  red  be  fibras  corticonucleares  decusadas. 
Las  fibras  motoras  adoptan  el  trayecto  del  nervio 
mandibular  e  inervan  los  musculos:  pterigoideos  lateral  y 
medial,  temporal,  masetero,  tensor  del  timpano,  del  velo 
del  paladar,  milohioideo  y  vientre  anterior  del  dig^strico. 

Origen  a  pa  rente 

El  nervio  se  origina  por  dos  rafees  emanadas  de  la  cara 
anterolateral  de  la  protuberance,  en  el  punto  en  que  esta 


se  confunde  con  los  pedunculos  cerebelosos  medios.  La  raiz 
sensitiva  es  muy  voluminosa  y  esta  situada  lateral  a  la  raiz 
motora,  que  es  mucho  rites  pequena, 

Trayecto 

Desde  su  origen,  situado  en  la  fosa  craneai  posterior,  sub¬ 
tentorial  el  nervio  se  dirige  hada  adelante  y  lateral  en  direction 
al  borde  superior  de  la  porcibn  petrosa  del  hueso  temporal.  La 
rafz  motora  se  desliza  pauiatinamente  bajo  la  raiz  sensitiva.  En 
la  cara  anterior  de  la  porciOn  petrosa  del  temporal,  la  raiz  sen¬ 
sitiva  se  separa  en  abantco  (plexo  triangular)  y  se  ensancha  por 
la  presenda  del  ganglio  del  nervio  trigemino  [de  Gasser]. 
i:ste  se  encuentra  en  una  cel  da  de  la  du  ram  ad  re,  el  cavum  tri¬ 
geminal  donde  emite  sus  ramos  terminates:  nervios  oftelmi- 
co,  maxifar  y  mandibular.  La  raiz  motora,  que  se  ubico  debajo 
del  ganglio  del  trigemino,  no  penetra  en  £f  y  se  prolonga  en  el 
nervio  mandibular 

Relaciones 

En  el  Angulo  pontocerebeloso.  El  nervio  trigemino 
se  halla  en  el  espacio  subaracnoideo  comprendido  entre 
la  protuberancia,  el  cerebelo  y  la  cara  posterior  de  la  por¬ 
tion  petrosa  del  hueso  temporal  Est3  lateral  y  por  deba¬ 
jo  del  nervio  troclear,  y  arriba  y  medial  a  los  nervios  facial 
y  vestibulococlear.  Lateralmente  a  £$te,  venas  del  cerebe- 
lo  esten  unidas  al  seno  petroso  superior  por  la  vena  ce- 
rebelosa  inferior  (fig.  36-5). 

En  el  horde  superior  de  la  portion  petrosa  del  hue¬ 
so  temporal  El  plexo  triangular  y  la  raiz  motora  se  apoyan 
sobre  la  incisura  del  nervio  trigemino  [de  Gruber]  Esta 
incisura  6sea  es  transformada  en  orificio  por  la  circunferen- 
cia  mayor  de  fa  tienda  del  cerebelo,  donde  esta  situado  el 
seno  petroso  superior. 


Fig.  36-2. 

Nudeos  motores  de  ios  nervios  craneaies  (excepto  los  del  nervio  olfatorio  y  e!  nervio  Optico).  Vistas  por  transparency,  en  un  cone  sagitai  me- 
diano  del  tronco  del  encefafo  (segun  Netted 


i—  Nudeo  visceral  del  n.  oculomotor 


Ganglio  del  — 
n.  trigemino 


motor  del 
n,  trigemino 


Nudeo  del  n.  oculomotor 
-  Nucleo  del  n.  troclear 


N.  abducens- 


-  Nudeo  motor  del  n.  facial 
Nudeo  salival  superior 

-Nudeo  salival  inferior 
Nucleo  dorsal  del  n,  vago 
-  Nudeo  del  n+  hipogloso 
-  Nudeo  ambiguo 
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Fig,  36-3. 

Nucieos  sensitives  de  los  nervios  craneales  (excepto  los  del  nervio  olfatorio  y  el  nervio  dptico l  Vistos  por  transparency  en  un  corte  sagitai  me- 
diano  del  tronco  del  encefalo  ( segun  Natter). 


Ganglio  del 
n.  trigemino 


Nudeo  mesencefalico  del  n.  trigemino 


-  NiicJeo  sensitive  principal 
del  n,  trigemino 


Nutleos  vestibulares 


N.  facial  e  intermedia 

■ 

N.  vestibulocodear  — ' 

N.  glosofarlngeo- 
N,  vago 


Mucleos  codeares 
-Nudeo  soliiario 

-  Nudeo  espinal 
del  n,  trigemino 

Nudeo  comisural 


Fig.  36-4, 

Conexiones  centrales  del  nervio  trigemino  (segun  Deddati).  En  rojo:  fibres  motoras ,  En  azuf:  fibres  sensitivas. 


Circurkvolucion 

poscentral 

Fascicule  — 
corticonuclear 


Tracto  trigeminotalamico  anterior 

Nucleo  sensitive  principal 
del  n,  trigemino 

Nudeo  espinal  del  n.  trigemino  - 


N,  oft^fmico 

Ganglio  del  n.  trigemino 
-  N.  maxiiar 

— NL  mandibular 
— Rate  motors 

■—  Nudeo  motor  del  a  trigemino 


—  Fibres  talamocorticales 

- —  Nucleo  ventral  posteromedial 
del  tala  mo 


Bulbo  raquideo 
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Fig.  36-5. 

Angulo  pontocerebeloso  e  inserciones  de  la  tienda  dal  cerebeio,  vista  superior, ;  lado  izquierdo. 


Hemisferio  cerebeloso  izquierdo 
—  Acueducto  del  mesencefalo 


Apofisis  dinoides  anterior 


A.  carotida 


— Quiasma  optico 


Insertion  anterior  de  la  tienda  del  cerebeio 
Tienda  del  cerebeio 
V.  petrosa 


Porcion  petrosa  del  temporal  - 
N.  vest!  bulococl  ear  y  n.  facial  — 


Apofisis  dinoides  posterior 
Insertion  de  la  tienda  del  cerebeio 

N.  oculomotor 
IM.  trod  ear 

N.  trigemino 
A.  cerebelosa  superior 

A,  cerebral  posterior 
N.  trod  ear 

Calota  del  mesencefalo 


El  ganglio  de!  nervio  trigemino  (fig.  36-6)  tiene  forma 
de  medialuna  aplanada,  de  concavidad  posterior  y  de  cuya 
eonvexidad  anterior  emergen  los  tres  ramos  terminates  del 
nervio.  Oblicuo  hacia  abajo,  adelante  y  algo  lateral,  reposa 


sobre  la  porcion  petrosa  del  hueso  temporal  El  cavum  tri¬ 
geminal  [de  Meckel]  (fig.  36-7)  es  una  pequena  celda  de  la 
duramadre  constituida  por  un  desdoblamiento  de  esta  me- 
ninge.  Su  piso  esta  formado  por  una  delgada  lamina  adhe- 


Fig.  36-6. 

Trigemino  y  ganglio  del  nervio  trigemino,  lado  derecho,  vista  superior  &  techo  de  duramadre  dal  cavum  trigeminal  ha  sido  resacado  y  la  circun - 
ferencia  mayor  de  la  tienda  del  cerebeio ,  exfirpada.  En  am\,  se  observa  el  seno  venoso  petroso  superior. 


N.  mandibular 


Ganglio  del 
n.  trigemino 


N.  oftalmico 


N.  maxi  la  r 


Raiz  motora  del- 
n.  trigemino 

Raiz  sensitiva 
del  n,  trigemino 
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Fig-  36-7, 

Corte  vertical  oblicuo  de  la  porcidn  petrosa  del  temporal  y  del  cavum  trigeminal  (segOn  Paturet).  La  piamadre  en  rojo  indica  los  recesos  supra - 
ganglionar  y  subganglionar  del  espacio  subaracnoideo. 


Seno  petroso  superior — 
Raiz  sensitiva  del  n.  trigemino 
Raiz  motora  del  n.  trigemino 


Borde  superior  de¬ 
ls  pord6rt  petrosa 
del  temporal 


N.  petroso  mayor  — * 
A-  carotid  a  interna 
Plexo  tarot  ideo  interne 


Tecbo  del  cavum  trigeminal 
- —  Plexo  triangular 

Gang! to  del  n.  trigemino 


Me  mb  ran  a  obliterate 
—Ala  mayor  de!  esfenoides 
—V.  del  foramen  oval 
Portion  posterior 
del  foramen  oval 

A.  menmgea  menor 


rente  a  la  parte  petrosa-  Su  techo,  por  una  lamina  espesa 
que  desciende  de  la  pared  lateral  del  seno  cavernosa.  El  ca¬ 
va  m  se  pro  tonga  hasta  e!  foramen  oval  lateralmente  y  hasta 
el  foramen  red  on  do  adelante,  formando  prolongaciones  pa¬ 
ra  los  nervios  mandibular  y  maxilar. 

En  la  celda  el  ganglio  est3  separado  de  las  paredes: 
atr£s,  por  una  prolongacibn  de  la  piamadre;  adelante,  se 
adhiere  al  techo,  especial  mente  en  su  cara  anterior,  sobre 
los  Angulos  mediaies  (seno  cavernoso)  y  lateral,  donde  se 
adhiere  a  la  duramadre  formando  ligamentos. 

For  fuera  de  la  celda,  se  relaciona  por  adelante  y  arriba 
con  la  fosa  media  de  la  base  del  cr^neo  y  el  Ibbulo  tempo¬ 
ral;  lateralmente,  con  la  arteria  meningea  media;  atras,  con 
la  carotida  interna  en  su  portion  intrapetrosa  (que  va  a  pe- 
netrar  en  el  seno  cavernoso)  y  mediaimente,  con  el  seno  ca¬ 
vernoso  (con  los  nervios  abducens  y  troclear), 

El  ganglio  del  nervio  trigbmino  recibe  fibras  simpaticas 
del  plexo  carotideo  interno  a  traves  de  un  ramo  cornu  nican- 
te  cervicotrigeminal. 

Distribudon,  Ramos  terminales 

Nervio  oftalmieo  [de  Willis]  (VI) 

Es  un  nervio  sensitive),  Se  dirige  hacia  arriba  y  adelan¬ 
te,  penetra  en  el  tabique  lateral  del  seno  cavernoso,  donde 
se  divide  en  tres  ramos  terminales:  los  nervios  frontal,  na- 
sociliary  lagrimal,  que  entran  en  la  orbita  por  la  fisura  or¬ 
bitaria  superior  (fig.  36-8). 

Reladones.  En  la  pared  lateral  del  seno  cavernoso  el 
nervio  oftalmieo  se  encuentra,  primero,  debajo  del  nervio 
oculomotor  y  del  nervio  t  rod  ear,  lateral  al  nervio  abducens 
y  a  la  arteria  carotida  Interna,  M£$  adelante,  es  alcanzado 
por  el  nervio  troclear  y  con  bste  cruza  oblicuamente  los 
ramos  terminates  del  nervio  oculomotor.  Por  fuera  del  se¬ 


no  cavernoso,  se  relaciona  con  la  fosa  craneal  media  (fig. 
36-9). 

Distribution  (figs.  36-8  y  36-10),  Cerca  de  su  origen,  el 
nervio  da  un  ramo  colateral:  el  ramo  tentorial  para  la  tien- 
da  del  cerebeio.  Sus  ramos  terminales  son: 

-  Nervio  frontal:  es  el  ramo  del  nervio  oftalmieo  que  se  ha- 
lla  m^s  arriba.  Atraviesa  la  parte  lateral  de  la  fisura  orbita- 
ria  superior  por  fuera  del  anillo  tendinoso  comun  [de 
Zinn]  y  sigue  la  pared  superior  de  la  orbita  de  atr^s  hacia 
adelante.  Al  Ilegar  al  borde  orbitario  se  divide  en:  el  nervio 
supratrodear,  destinado  a  la  frente,  la  nariz  y  el  p^rpado 
superior,  y  el  nervio  supraorbitario  que,  atravesando  la 
incisura  supraorbitaria,  asciende  bajo  la  piel  de  la  frente. 

-  Nervio  nasociliar  [nasal]:  atraviesa  la  fisura  orbitaria  su¬ 
perior  y  penetra  en  la  brbita  a  traves  del  anillo  tendinoso 
comun.  Llegado  a  la  pared  medial  de  la  orbita,  termina 
bifurc^ndose.  Sus  ramos  colaterales  van  al  ganglio  ci- 
liar,  constituyendo  la  raiz  sensitiva  del  ganglio  ciliar;  al 
globo  ocular,  formando  los  nervios  ciliares  largos,  y  a  la 
mucosa  de  las  celdas  etmosdales  y  del  seno  esfenoidal  (ra¬ 
mo  etmoidal  posterior).  Sus  dos  ramos  terminales  son 
los  nervios  etmoidal  anterior  e  infratrodear  El  nervio 
etmoidal  anterior  penetra  en  el  conducto  etmoidal  an¬ 
terior  y  luego  en  la  base  del  craneo;  llega  a  la  parte  supe¬ 
rior  de  la  lamina  cribosa,  la  atraviesa  y  desciende  a  las 
cavidades  nasafes,  donde  inerva  la  mucosa  de  las  paredes 
laterales.  El  nervio  infratrodear  permanece  en  la  brbita 
e  inerva  la  mucosa  de  las  vias  la gri males,  despues  de  ha- 
ber  pasado  por  debajo  del  musculo  oblicuo  superior. 

-  Nervio  lagrimal  (figs.  36-8  y  36-9):  en  la  pared  lateral 
del  seno  cavernoso,  se  situa  por  debajo  del  nervio  fron¬ 
tal,  que  lo  separa  del  nervio  troclear,  y  por  encima  del 
ramo  superior  del  nervio  oculomotor.  Penetra  en  la  6r- 
bita  por  la  parte  lateral  de  la  fisura  orbitaria  superior,  la- 
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Fig,  36-8. 

Nervto  oftalmico,  vista  lateral lado  dereeho. 


N.trodear^ 
A,  carotid  a  interna — ^ 

N.  oftalmico — , 

N,  abducens-^ 

i 

N.  oculomotor—,  | 


r~  N.  lagrimal 

r —  N.  frontal 

i  i 


Raiz  motora  del 
n.  trigemino 


N,  nasodilar 

M.  cfliar  largo 

N.  cifiar  corto 

N,  optico 
A.  oftalmica 


AnNIo  tendino&o 


-  M.  recto  inferior 


Ganglia  ciliar 


Raiz  sensitive  del  - 
n.  trigemino 

GangPIo  del  n.  trigemino  —< 

N.  maxiiar  — i 


teral  al  anillo  tendinoso  comun.  Sigue  la  pared  lateral  de 
la  orbita  dando  el  rarno  comunicante  con  el  nervio  cigo- 
matico,  para  ia  glandula  lagrimal. 


Ganglio  ciliar  [oftalmico]  (figs.  36-8  y  36-1 1).  Est£ 
situado  en  la  car  a  lateral  del  nervio  dptico.  De  tarnano 
y  forma  variables,  sus  ramos  aferentes  son:  la  raiz  sen- 


Fig.  36-9. 

Relaciones  esquemdticas  de  la  arterla  cardtida  interna  con  los  nervios  do  la  drbita ,  en  el  seno  cavernosa  (segun  Perlemuter  y  Waligora). 


j—  Extreme  anterior  del  tentorio 
A.  carotids  interna 


N  ,  trod  ea  r 

R.  superior  del  n,  oculomotor 
N.  frontal 


A.  carotids  interna 

Raiz  sensitiva  del  n.  trigemino 

Ganglio  del  n.  trigemino 


N.  abducens 
|  ' — IM.  maxilar 

i—  N.  mandibular 
Raiz  motors  del  n.  trigemino 


N.  lagrimal 


R.  inferior  del  n.  oculomotor 
N.  nasociliar 
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Fig.  36-10. 

Terminacidn  y  expansion  del  nervio  oftalmico  (segun  Deodati). 


i—R.  lateral  del  n.  supra orbitario 


R.  palpebral 


-  N.  etmoidal;  anterior 

R.  nasal  externo 
N.  etmoidal  posterior 

FL  nasal  lateral 
R.  nasal  medial 


N.  cigomatico 


N,  lagrimal 

R.  comunicante  con- 
el  n.  cigomatico 
Fisura  orbitaria  superior  - 
N.  opt  i  co  — 


*—  Ceidillas  etmoidales 


i 

J—  C  avid  ad  nasal 


Fig.  36-11. 

Ganglia  ciiiar  y  nervios  climes  (segun  Deodati). 


-  A.  carbtida  interna 
>—  Plexo  carotideo  interno 
-  Ganglio  simpatieo  cervical  superior 


M.  trigdmino- 


N.  nasociliar- 


Fibra  simpatica  directa 
Fibra  aferente,  sensitiva 
Fibra  simpatica  iridodilatadora 


Fibra  para  la  iridodilatacion  y  las  arterias 

Fibra  parasimpatica 
para  la  iridoconstriccion 
Fibra  parasimpatica 
para  ia  acomodacion 

Fibra  dire  eta  iridodilatadora 
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sitiva  del  ganglio  ciliar  (ramo  del  nervio  nasocifiar);  la 
raiz  parasimpatica  (ramo  del  nervio  oculomotor),  y  la 
raiz  simpatica,  motora,  iridodilatadora,  proveniente  del 
plexo  carotideo  interno.  Sus  ramos  eferentes  van  direc- 
tamente  al  globo  ocular  Son  los  nervios  ciliares  cortos. 

Anatom  fa  f  tinctorial.  El  nervio  oftaimico  es  exdusiva- 
mente  sensitivo,  su  territorio  comprende  no  solo  fos  par- 
pados  y  la  (rente  sino  tambien  el  globo  ocular,  la  cbrnea  y 
las  cavidades  nasales.  Su  ramo  lagrimal  no  es  un  nervio  se- 
cretor;  la  secrecion  lagrimal  esta  regulada  por  el  ramo  pro- 
veniente  del  ganglio  pterigopalatino  y  a  traves  del  ramo 
cormunicante  con  el  nervio  maxilar. 

Nervio  maxilar  (V2) 

Es  un  nervio  sensitive  que  emerge  de  Ea  convexidad  del 
ganglio  del  nervio  trigemino  con  un  trayecto  profundo  y 
oculto.  A  61  se  halia  anexado  el  ganglio  pterigopalatino 

Trayecto  y  relaciones  (figs,  36-12  y  36-13),  Atravie- 
sa  de  atr6s  hacia  adelante  la  fosa  craneal  media,  sale  del 
cr^neo  por  el  foramen  redondo,  penetrando  en  Ja  fosa 
pterigopalatina,  atraviesa  la  parte  m£s  profunda  de  esta, 
se  dirige  hacia  adelante  y  algo  lateralmente,  atraviesa  la 
fisura  orbitarta  inferior,  llega  a  la  orbita,  recorre  el  surco 
infraorbitario,  luego  el  conducto  infraorbitario  y  el  fora¬ 
men  infraorbitario  para  aparecer  en  la  oara,  donde  ter- 
mina. 

En  la  porcion  intracraneal  est6  por  debajo  de  la  dura- 
madre  y  del  lobulo  temporal  del  cerebro,  Adopts  relaciones 
im porta ntes  con  el  seno  cavernoso,  situado  en  la  union  de 
las  paredes  inferior  y  lateral  de  este  seno.  Aqui  el  nervio  es- 
t!  comprendido  en  la  prolongacidn  media  del  cavum  trige¬ 
minal. 

En  el  foramen  redondo,  el  nervio  atraviesa  este  con¬ 
ducto  acompanado  por  v£nuias  del  seno  cavernoso  y  llega 
asf  a  la  fosa  pterigopalatina  (las  venulas  se  anastomosan 
con  los  plexos  venosos  pterigoideos), 

En  la  fosa  pterigopalatina,  comprendida  entre  la  tu- 
berosidad  del  maxilar  y  la  apofisis  pterigoides,  pot  debajo 


Fig.  36-12. 

Nervio  maxilar  haste  el  conducto  infraorbitario,  vista  superior  El 
esfenoides  ha  si  do  cortado  horizontaimente  por  debajo  de  la  fisura 
orbitarta  superior 


del  ala  mayor  del  esfenoides,  el  nervio  se  sitCia  en  la  parte 
superior,  por  encima  de  la  arteria  maxilar. 

En  la  orbita,  $e  encuentra  fijado  por  el  periostio  al  sur¬ 
co  infraorbitario.  El  conducto  que  lo  continua  se  halia  por 
encima  del  seno  maxilar.  El  nervio  maxilar  esta  acompaha- 
do  aqui  por  la  arteria  infraorbitaria,  proveniente  de  la  arte- 
na  maxilar. 

En  la  fosa  canina,  emerge  por  el  orificio  anterior  del 
conducto  infraorbitario,  el  foramen  infraorbitario,  situado 
en  la  parte  superior  de  la  fosa  canina,  donde  da  sus  ramos 
terminales,  que  son  subcutaneos. 


N.  maxilar  - 


IM.  cigomatico 


Ganglio  — , 
pterigopalatino  1 
N.  maxilar 


—  A.  maxilar 


--  W.  mandibular 
-A.  menmgea  menor 
A.  menfngea  media 


IM.  oft^lmico 
A.  cardtida 


IM,  trigemino- 


Fig.  36-13. 

Nervios  alveola  res  superiors. 


R.  alveolar  superior  anterior 
Plexo  den  tar  io  superior 
Hueso  maxilar 


IM.  maxilar  - 
N,  of  ta  I  mice— , 


Ganglio  del  n.  trigemino 
N.  trigemino  — | 


r-  Foramen  redondo 

f—  Conducto  infraorbitario 
M.  infraorbitario 


N.  mandibular  — 
Fosa  pterigopalatina 


R.  alveolar  superior  posterior 
R.  alveolar  superior  medio  - 
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Distribution.  Los  ramos  colaterales  son; 

-  Et  ramo  memngeo 

-  Los  ramos  orbitarios. 

-  El  nervio  cigomatico  (figs,  36-12  y  36-14)  nace  del 
nervio  maxilar  en  la  fosa  pterigopalatlna,  queda  adosa- 
do  al  nervio  hasta  la  orbita,  luego  se  dirige  hacia  arriba 
y  adelante  aplicado  a  la  pared  lateral;  se  une  al  nervio 
iagrimal  a  trav£s  de  $u  ramo  comunicante,  El  nervio  o 
gomdtico  termina  divtdiendose  en  dos  ramos:  cigomati- 
cotemporal  y  cigomaticofacial. 

-  El  nervio  faringeo 

-  La  raiz  sensitiva  del  ganglio  pterigopalatino. 

-  Los  nervios  alveolares  superiores  (fig.  36-1 3)r  perfo- 
ran  la  tuberosidad  del  maxilar  y  se  dirigen  hacia  las  raf- 
ces  de  los  molares  de  la  arcada  dentaria  superior;  dan 
filetes  mucosos  para  el  seno  maxilar.  Dan  ramos  alveo¬ 
lares  superiores  posteriores  y  superiores  medios. 

-  Los  ramos  alveola  res  superiores  y  anteriores  (fig, 
36-13)  se  originan  del  nervio  precedents  en  el  conduc- 
to  infraorbitano,  se  distribuyen  en  las  raices  del  canino 
y  de  los  indsivos  del  maxilar. 

El  ramo  terminal  del  nervio  maxilar  es  el  nervio  in- 

fraorbitario;  atraviesa  el  conducto  infraorbitario  y  al  salir 
se  expande  en  abanico  en  las  partes  blandas  de  la  mejilla. 


Se  comunica  con  un  ramo  del  nervio  facial  e  inerva  el  p3r- 
pado  inferior,  el  ala  de  la  nariz,  la  piel  de  las  mejillas  y  del 
labio  superior  (ramos  palpebrales  inferiores,  ramos  na- 
sales  y  labiales)  (fig  36-14). 

Ganglio  pterigopalatino  [esfenopalatino  o  de  Meckel]. 
El  ganglio  pterigopalatino  pertenece  al  parasimp^tico  craneal 
(figs.  36-15  y  36-16).  Esta  anexado  al  nervio  maxilar  y  rige  la 
secretion  Iagrimal  y  la  vasomotricidad  de  las  cavidades  nasales. 
Sus  ramos  aferentes  provienen  de: 

-  Ramos  colaterales  del  nervio  maxilar 

-  Un  ramo  posterior,  el  nervio  del  conducto  pterigoi- 

deo  (fig.  36-16),  que  resulta  de  la  union  de  dos  nervios 
petrosos:  el  petroso  mayor  del  nervio  facial  con  el  pe- 
troso  prof  undo,  formado  por  fibras  simpaticas  prove- 
nientes  del  plexo  carotldeo  interno. 

Como  ramos  eferentes  se  limita  a  enviar  filetes  nervio 
sos  a  los  ramos  del  nervio  maxilar. 

La  rafz  sensitiva  del  ganglio  pterigopalatino  (fig, 
36-15)  se  desprende  del  nervio  maxilar  en  el  fondo  de  la 
fosa  pterigopalatina.  Se  aplica  a  la  cara  lateral  del  ganglio 
pterigopalatino.  Por  debajo  de  este  ganglio  origins  sus 
ramos  terminals:  los  ramos  nasales  posteriores  supe¬ 
riores,  hacia  los  cornetes  superior  y  medio;  el  nervio  na¬ 
sopalatine,  que  inerva  el  tabique  de  las  fosas  nasales. 


Fig.  36-14. 

Nervio  maxilar  vista  lateral. 


Raiz  sensitiva  del  ganglio  pterigopalatino  — * 
N.  maxilar-! 

N.  oftalmico — i  j 

Ganglio  del  n.  trigemino 

Raizmotoradel— i 
n.  trigemino 


Raiz  sensitiva 
del  n.  trigemino 

N.  mandibular 

N.  del  conducto  pterigoideo 

Ganglio  pterigopalatino  - 

N.  palatines  menores 
N.  pa  latino  mayor 

R.  alveolares  superiores  posteriores 


R.  comunica nte 
con  el  n.  Iagrimal 


R,  del  H. 


N.  infraorbitario 


N.  cigomatico 
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Fig,  36-15, 

Pared  lateral  de  la  cavidad  nasal  derecha,  con  los  nervios  que  se  encuentran  en  ella 


R.  nasales  posterior  superior®  ^  Bulbo  olfatorio 


— Velo  del  paladar 


!—  R.  para  la  bdveda  palatina 


R.  nasal  lateral  del  T 
n.  etmoidal  anterior  [ 


IM,  maxilar 

Ganglio  pterigopalatino 
N.  del  conducto  pterigoideo 
-l\l.  fanngeo 

_]N.  palatinos  menores 

-  R.  nasal  posterior  inferior 

-  N.  palatino  mayor 


Ramification  del  n.  olfatorio 
j—  N.  naso  pa  latino 

Tracto  olfatorio 


recorre  el  conducto  palatino  anterior  y  termina  en  la  bdve¬ 
da  palatina;  los  tres  nervios  palatines:  uno  mayor  y  dos 
menores,  inervan  la  boveda  palatina  y  el  paladar  atrave- 
sando  el  piso  de  las  cavidades  nasales  por  los  conductos 
palatinos  mayor  y  menores;  proporciona  la  inervadon  va- 
somotora  de  las  fosas  nasales. 


Anatomia  funcionaL  El  nervio  maxilar  es  exclusiva- 
mente  sensitive.  Se  ha  visto  que  sus  fibras  secretorias 

(para  la  glandula  lagrimal)  provienen  del  nervio  facial  a  tra- 
ves  del  ganglio  pterigopalatino.  Su  territorio  se  extiende  a 
las  cavidades  nasales,  ios  dientes  del  maxilar,  el  seno  maxi- 
la  r,  ta  piel  de  las  mejillas,  de  la  nariz  y  de  la  region  temporo- 


Fig.  36-16. 

Ganglio  pterigopalatino.  En  rojo t  fibras  simpaticas.  En  azul,  fibras  parasimpaticas  (segun  Gabrielie). 


-N.  frontal 


N.  nasociliar- 
N,  maxilar  — l 
l\L  oftalmico- 
N.  mandibular  — j 
N  del  conducto  pterigoideo- 


M.  petroso  profurtdo 
N.  petroso  mayor  — , 


Fibras  parasimpaticas 
del  n.  facial 


N .  cigomatico 


N.  nasopalattros, 
r.  nasales  yn.  palatinos 


R,  carotEcotimpanito 
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Fig.  36-17. 

Cone  coronal,  esquem&tico,  de  la  regidn  infratemporal  (segun  Houviere). 


M.  pterigoideo  lateral—, 
N.  temporal  profundo  — ,  I 

N.  mandibular  — |  j  | 

Trompa  auditiva  — , 

A.  carotid  a  interna 


--M. temporal 
—  Fascia  temporal 


Ganglio  otico  — 

N.  del  m.  tensor  del  veb  del  paladar— 
M.  elevador  del  vela  del  paladar -- 
M.  tensor  del  velo  del  paladar 
Fascia  interpterigoidea  - 
Gantho  de  la  ap6frsis 


N.  del  pterigoideo 
medial 


Faringe — 


-  Apofisis  cigomatica 


-  N.  maseterino 


Conducto  parotideo 
-  A.  maxilar 


-A.  alveolar  inferior 
-M  alveolar  inferior 

-  M.  masetero 


M.  pterigoideo  medial 


cigomatica.  Por  las  fibras  provenientes  del  ganglio  pterigo- 
palatino,  los  ramos  destinados  a  las  cavidades  nasales  dispo- 
nen  de  un  importante  contingente  vasomotor  cuya  action 
se  reconoce  en  todas  las  m  a  nifesta  clones  provocadas  por  la 
excitation  de  la  mucosa  nasal  (resfriados  de  tabeza,  estor- 
nudos,  congestibn  de  la  mucosa  nasal) 

Nervio  mandibular  (V3) 

Es  un  nervio  rnixto  que  resulta  de  la  union  de  uno  de 
los  ramos  sensitives  del  trig£mino  con  su  raiz  motora.  Es  ef 
ramo  terminal  mas  voluminoso  del  ganglio  del  nervio  trlge- 
mino.  El  nervio  mandibular  es  el  nervio  de  la  mandibula  y  de 
sus  dientes,  del  menton  y  de  la  lengua,  asi  como  de  la  mas¬ 
tication.  En  su  cara  medial  se  encuentra  el  ganglio  otico. 
Trayecto  y  relaciones.  Son: 

-  Pore  ion  intracraneal:  el  ram  o  sensitivo,  corlo  y  ancho, 
es  oblicuo  hacia  abajo,  adelante  y  lateralmente;  esta  situa- 
do  en  una  prolongation  de  la  cavidad  trigeminal;  3a  raiz 
motora  es  mas  larga,  se  encuentra  en  la  cavidad,  tiene 
una  vaina  de  piamadre,  pasa  por  debajo  del  cuerno  lateral 
del  ganglio  y  se  adiciona  al  nervio  mandibular.  Esta  por  de- 
bajo  del  lobulo  temporal,  por  arriba  de  fa  portion  petrosa 
del  hueso  temporal,  lateralmente  al  nervio  maxilar  y  medial 
al  foramen  espinoso  junto  con  la  arteria  menlngea  media. 

-  Foramen  oval:  contiene  al  nervio  mandibular,  la  arteria 
menlngea  menor  y  venulas. 

-  Region  de  la  fosa  infratemporal:  penetra  en  fa  fosa  a 
su  salida  del  foramen  oval.  Termina  despues  de  un  corto 
trayecto  situado  entre  la  cara  lateral  de  la  fascia  interpteri¬ 
goidea  y  la  cara  medial  del  musculo  pterigoideo  lateral. 


Medial  mente,  la  fascia  interpterigoidea  separa  al  tronco 
del  nervio  de  la  parte  alta  del  espacio  perifartngeo.  Lateral- 
mente  se  encuentra  la  fascia  pterigotemporomandibular. 
Distribution.  Los  ramos  del  nervio  mandibular  se  pueden 
dividir  en  colaterales  y  terminales.  Todos  son  exocraneales. 
Los  ramos  colaterales  son: 

-  Ramo  menfngeo,  entra  al  craneo  por  el  foramen  espi¬ 
noso  junto  con  la  arteria  menlngea  media. 

Los  otros  ramos  son  laterales  (nervios  tempo  rales),  medial 
(nervio  pterigoideo  medial)  y  posterior  (nervio  auriculotemporaJ). 

-  Nervios  tempo  rales  prof  undos  (figs.  36- IS  y  36-19): 
son  el  temporomaseterino,  el  temporal  profundo  medio 
y  el  temporobucal.  Los  dos  primeros  se  dirigen  lateral¬ 
mente  por  encima  del  borde  superior  del  mdsculo  pteri¬ 
goideo  lateral,  Megan  a  la  cresta  esfenotemporal  y  entran 
a  la  fosa  temporal.  El  temporobucal  pasa  entre  las  dos 
cabezas  del  musculo  pterigoideo  lateral. 

A.  E3  nervio  temporomaseterino  se  origina  de  la  par¬ 
te  anterior  del  nervio  mandibular,  se  dirige  en  senti- 
do  lateral,  atraviesa  la  parte  alta  cribosa  de  la  fascia 
interpterigoidea:  foramen  crotafiticobucdnador  [de 
Hyrtl],  en  direction  horizontal  y  se  situa  entre  la  ca- 
beza  superior  del  pterigoideo  lateral  y  la  cara  infe¬ 
rior  del  ala  mayor  del  esfenoides;  se  divide  en: 

1.  Nervio  temporal  profundo  posterior  que  as- 
ciende  por  delante  de  la  articulation  temporo¬ 
mandibular;  estb  situado  entre  el  piano  oseo  y  el 
musculo,  y  se  distribuye  por  la  parte  posterior  de 
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Fig.  36-18. 

Nervio  mandibular  y  sus  ramas ,  vista  lateral. 


N.  ma&eienno— 


-  K  mentoniano 


N.  temporal  profundo  medio- 
N.  temporal  profundo  posterior  - 
N.  auriculotemporal 


N.  temporal  profundo  anterior 
-  R.  cigomati  cofac  i  a  I 
-  N.  infraorbitario 


--  N.  bucal 


N,  mtlohioideo 


N,  facial  - 


R.  comunitante- 
N.  alveolar  inferior  - 


este.  Ninguna  arlerta  temporal  lo  acompana.  Tie- 
ne  un  ramo  comunicante  con  el  nervio  temporal 
profundo  medio. 

2.  Nervio  maseterino,  que  cruza  la  cara  superfi¬ 
cial  de  la  cabeza  inferior  del  pterigoideo  lateral  y 
se  dirige  a  la  escotadura  mandibular.  Atraviesa  la 
escotadura  alcanzando  la  cara  profunda  del 


musculo  masetero  entre  sus  dos  pore  ion  es,  a  las 
que  inerva. 

B.  El  nervio  temporal  profundo  medio  se  origina  por 
debajo  del  foramen  oval;  se  dirige  en  sentido  lateral, 
atravesando  la  parte  cribosa  de  la  fascia  interpterigoi- 
dea.  Se  halla  entre  el  borde  superior  de  fa  cabeza  su¬ 
perior  del  pterigoideo  lateral  y  la  cara  inferior  del  ala 


Fig.  36-19. 

Nen/ios  temporaies  ( segun  Hovelacque), 


N.  temporal  profundo  posterior- 


N.  maseterino  — 


Fascia— 

pterigotemporomandibular 


A.  maxilar 
Fascia  i  nterpterigo  idea 
N.  alveolar  inferior  - 
N.  lingual 


—  N.  bucal 


-  H.  temporal  profundo  medio 


-  N.  temporal 
profundo  anterior 


Cresta  infratemporal 
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mayor  del  esfenoides,  At  llegar  a  !a  cresta  esfenotem- 
porai  se  refleja  arriba  y  lateral mente,  acompanado 
por  fa  arteria  temporal  profunda  media.  Se  distribuye 
por  la  cars  profunda  del  temporal  por  su  parte  me¬ 
dia.  Se  comunica  con  el  temporal  prof  undo  anterior 
y  con  el  posterior. 

C.  £1  nervio  temporobucal  es  originado  por  dos  ralces 
cortas  que  se  f  usionan  en  un  tronco  unico,  el  que  se  di- 
rige  lateralmente  hacia  adelante  pasando  por  la  parte 
cribosa  de  la  fascia  interpterigoidea,  pasa  entre  las  dos 
cabezas  del  musculo  pterigoideo  lateral,  a  las  que  iner- 
va:  nervio  del  pterigoideo  lateral.  At  llegar  a  la  cara 
superficial  de  este  musculo  se  divide  en  nervio  tem¬ 
poral  prof  undo  anterior,  acompanado  por  la  arteria 
temporal  profunda  anterior;  cruza  la  cabeza  superior 
del  pterigoideo  lateral  y  se  aplica  a  la  cara  profunda  y 
anterior  del  musculo  temporal,  por  el  que  se  distribu¬ 
ye.  Se  comunica  con  el  nervio  temporocigomatico  del 
maxilar  y  con  el  temporal  profundo  medio,  ramo  del 
nervio  mandibular;  nervio  bucal,  pas  a  entre  la  cara 
profunda  del  tenddn  del  musculo  temporal  lateralmen¬ 
te  y  la  cabeza  inferior  del  pterigoideo  lateral  en  sentido 
medial  se  aplica  a  la  cara  lateral  del  musculo  buccina- 
dor,  donde  est£  cubierto  por  el  cuerpo  adiposo  de  la 
boca  [de  Bichat]  y  se  divide  en:  filetes  cutaneos  sti¬ 
pe  rf  id  ales,  para  la  piel  de  la  mejilla;  filetes  mucosos 
prof  undos,  que  perforan  el  buccinador  y  se  distribu- 
yen  en  la  mucosa  yugai  de  la  cara  lateral  de  las  endas 
y  en  Ja  parte  posterior  del  vestibulo  de  la  cavidad  oral 
Nervio  comun  para  los  musculos  pterigoideo  me¬ 
dial,  tensor  del  velo  del  paladar  y  tensor  del  timpa¬ 
no:  desde  su  origen  se  dirige  hacia  abajo,  medial  y 
anteriormente,  cruza  el  ganglio  6tico,  con  el  cual  se  co¬ 
munica  y  atraviesa  el  foramen  pterigoespinoso  com- 


prendido  por  encima  del  ligamento  pterigoespinoso 
[de  Civinini],  que  corresponde  a  la  porcidn  cribosa  de  la 
fascia  interpterigoidea,  juntamente  con  una  pequena 
arteria  y  venas.  De  este  tronco  nervioso  se  originan  el 
nervio  del  pterigoideo  medial  que  se  dirige  abajo  y 
lateralmente  para  afcanzar  al  musculo  por  su  borde  su¬ 
perior  y  se  aplica  con  la  arteria  pterigoidea  en  ia  cara 
medial  del  musculo  por  el  que  se  ramifica;  el  nervio  del 
tensor  del  velo  del  paladar  flega  al  musculo  por  su 
cara  lateral;  el  nervio  del  musculo  tensor  del  timpa¬ 
no,  que  penetra  en  el  musculo  cerca  de  sus  inserclones 
en  la  trompa  auditiva  y  en  la  espina  del  esfenoides. 

-  Nervio  auriculotemporal  (figs.  36-22  y  36-23):  a  veces 
se  lo  considera  como  un  ramo  terminal  del  nervio  mandi¬ 
bular ,  Es  originado  por  dos  raices  que  rodean  la  arteria 
menfngea  media.  Se  dirige  atr£s,  hacia  la  cara  medial  del 
cuello  de  !a  mandibula.  Penetra  en  la  celda  parotidea  por 
un  foramen  [ojal  retrocondileo  de  Juvaraj,  lateral  a  I  liga¬ 
mento  esfenomaxilar  y  por  encima  de  los  vasos  maxi  lares. 
Contornea  de  in  mediate  el  cuello  de  la  mandibula  y  se 
hace  vertical  por  detr^s  de  la  arteria  temporal  superficial 
con  la  cual  llega  a  los  pianos  superficial  de  la  regidn 
temporal.  Origina  un  ramo  para  el  ganglio  otico;  un 
ramo  articular;  ramos  parotideos;  un  ramo  comuni- 
can  te  con  el  nervio  facial;  nervio  del  conducto  audi- 
tivo  externo  y  la  membra na  del  timpano;  ramos  para 
el  pabelldn  de  la  oreja  y  ramos  terminates  a  fa  piel  de  la 
regibn  temporal,  hasta  las  eminencias  parietales  y  por  de¬ 
tente,  hast  a  la  regibn  frontal. 

Los  ramos  terminates  son: 

-  Nervio  alveolar  inferior  (figs.  36-18,  36-20  a  36-22):  es¬ 
te  nervio  mixto  se  dirige  hacia  abajo  y  adelante,  entre  los 


Fig.  36-20* 

Nervio  alveolar  inferior,  vista  lateral . 


Rail  motora  del  n.  trigem  i  no 
Raizsensitivadd  n. 

Ganglio  del  n.  trigem  in  o 
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—  N.  maxrlar 
N.  mandibular 
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N.  milohioideo-- 

Conducto  de  - 
la  mandibula 


-  N.  lingual 


N.  alveolar  inferior 


Molar  es 


Premolares 
p—  Canino 
Incissvos 


Angulo  de  la  mandibula 


M*  incisivo- 
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Fig.  36-21. 

Nervio  alveolar  inferior,  vista  medial. 


60s  musculos  pterigoideos.  Penetra  en  el  conducto  man¬ 
dibular  a  mitad  de  fa  altura  de  la  rama  de  la  mandibula, 
per  detras  de  la  lingula  de  la  mandibula.  Recorre  el  con¬ 
ducto  mandibular  describiendo  una  curva  cone ava  arri- 
ba  y  adelante.  Termina  en  la  parte  anterior  del  hueso  por 
dos  ramos:  el  nervio  incisivo  y  el  nervio  mentoniano.  En  su 
origen  se  halla  contiguo  y  posterior  al  nervio  lingual;  es 
cruzado  lateralmente  por  la  arteria  maxilar  cuando  esta  es 
profunda;  el  nervio  lingual  esta  por  delante  y  medial;  la 
cuerda  del  timpano  pasa  medialmente  al  nervio  alveolar 
inferior  para  incorporate  al  nervio  lingual,  En  el  conducto 


mandibular  esta  acompanado  por  la  arteria  alveolar  infe¬ 
rior,  rama  de  la  arteria  maxilar,  Sus  ramos  colaterales 
(fig.  36-23)  son  un  ramo  comunicante  para  el  nervio  lin¬ 
gual;  el  nervio  del  musculo  milohioideo  que,  separan- 
dose  a  su  entrada  en  el  conducto  mandibular  se  dirige 
hacia  abajo  y  adelante  e  inerva  al  musculo  por  su  cara  in¬ 
ferior,  al  igual  que  al  vientre  anterior  del  digastrico;  los 
ramos  dentarios  inferiores  para  las  raices  de  los  dientes 
de  la  hemimandibuEa,  hasta  el  canine,  y  los  ramos  gingi- 
vales  inferiores,  para  la  encia.  Sus  ramos  terminales 
(fig.  36-18)  se  originan  en  la  bifurcacibn  del  nervio  al¬ 
veolar  inferior  a  nivel  del  foramen  mentoniano:  el  plexo 
dental  inferior  par a  el  canino  y  los  dos  incisivos  inferio¬ 
res,  y  el  nervio  mentoniano  que  emerge  de  la  mandibu¬ 
la  por  el  foramen  mentoniano  e  inerva  la  piel  del  rnenton 
y  del  labio  inferior 

Nervio  lingual  (figs  36-22  y  36-23):  es  un  nervio  sensi¬ 
tive  enriquecido  con  fibras  secretorias  aportadas  por  la 
cuerda  del  timpano  destinadas  a  las  glandulas  sub¬ 
mandibular  y  sublingual.  Se  origina  en  el  espacio  inter- 
pterigoideo  (fig.  36-18)  y  desciende  por  delante  del 
nervio  alveolar  inferior  entre  el  pterigoideo  medial  y  la 
cara  medial  de  la  mandibula,  lateral  a  la  fascia  interpte- 
rigoidea  (fig.  36-19),  para  curvarse  de  in  mediate  adelan¬ 
te  y  hacia  abajo.  Rasa  por  encima  de  la  glandula 
submandibular  (fig.  36-24)  por  un  espacio  triangular  ba- 
jo  la  insercibn  mandibular  del  musculo  constrictor  supe¬ 
rior  de  la  faringe,  por  delante  del  pterigoideo  medial  y 
medial  a  la  mandibula  (Ruiz  Liard).  Penetra  de  inmediato 
en  el  piso  de  la  boca,  bajo  la  mucosa  oral  entre  los  mus¬ 
culos  milohioideo,  lateralmente;  e  hiogloso  y  estilogloso, 
medialmente,  Se  encuentra  por  arriba,  luego  lateral,  pa- 
sa  por  debajo  y  se  situa  medial  al  conducto  submandibu¬ 
lar,  al  nervio  hipogloso  y  a  la  glandula  sublingual. 
Termina  en  un  ramillete  nervioso  para  la  mucosa  lingua! 
y  para  la  glandula  sublingual.  Cerca  de  su  origen  recibe 
la  cuerda  del  timpano,  que  procede  del  nervio  facial; 


Fig.  36-22. 

Fascia  interpterigoidea  y  nervio  mandibular  del  lado  derecho,  cara  medial  (segue  Hovelacque  y  Virenquej. 
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Fig,  36-23. 

Nemo  mandibular  y  su$  ramas.  En  e I  recuadro:  ganglio  dtico  y  sus  conexiones. 
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contiene  fsbras  parasimp^ticas  y  sensitivas,  destinadas  a 
la  gl^ndula  submandibular  y  la  lengua.  El  ganglio  sub¬ 
mandibular  (fig.  36-24),  anexado  al  lingual,  est3  unido 
a  este  por  varies  filetes.  Tambien  recibe  fsbras  simpaticas 
provenientes  del  plexo  periarterial  de  la  attend  facial.  El 
nervio  lingual  tiene  ramos  conumicantes,  con  el  fa¬ 
cial  (cuerda  del  tfmpano)  y  con  el  nervio  hipogloso  en 
el  piso  de  la  boca  (fig.  36-24). 

Ganglio  otico  (fig.  36-23),  Es  una  pequena  masa  ner- 
viosa  situada  por  debajo  del  agujero  oval  y  medial  al  nervio 
mandibular.  Sus  ramos  aferentes  provienen  del  nervio 
mandibular  (fa  raiz  sensitive),  del  nervio  glosofarfngeo 
(por  el  nervio  petroso  menor)  y  de  una  raiz  simpatica 
del  plexo  que  rodea  la  arteria  meningea  media,  Sus  ramos 
eferentes  van  a  la  glandula  parotida  por  el  nervio  auricu¬ 
lotemporal, 

Anatomia  funcional.  El  trigemino  es  un  nervio  motor, 
sensitive  y  secretor. 

A.  Accion  motora:  es  el  nervio  de  la  mastication  por  los 
ramos  que  emite  a  los  musculos  elevadores  de  la  man- 
dtbula  (temporal,  masetero,  pterigoideos)  y  a  los  muscu¬ 


los  depresores  de  la  mandlbula  (milohioideo  y  vientre 
anterior  del  drg^strico).  Estos  musculos  corresponden  al 
1er  arco  branquial. 

Bt  Accion  sensittva:  el  nervio  trigemino  inerva  la  piel  de  la 
cara  y  del  cr^neo;  las  mucosas  de  los  senos  frontales,  ma- 
xilares  y  de  las  cavidades  nasales;  del  paladar  (en  sus  dos 
caras)  y  de  la  mejilla  Proporciona  tambien  la  sensibilidad 
del  globo  ocular,  y  en  particular,  de  la  ebrnea  Su  territo- 
rio,  muy  vasto,  es  rlgurosamente  unilateral  (fig.  36-25). 
C  Accion  secretor ia:  asegura  la  secreddn  mucosa  de  las 
cavidades  nasales,  de  los  senos  antes  mendonados  y  del 
paladar.  Su  participation  en  las  secreciones  lagrimal  y 
saliva  I  se  debe  a  las  fibras  sumtnistradas  por  el  nervio  del 
conducto  pterigoideo  y  la  cuerda  del  timpano. 

El  trigemino  conduce  las  sensadones  dolorosas  que  ca- 
racterizan  a  la  neuralgia  del  trigemino.  Ef  tratamiento  qut- 
rurgico  consiste  en  secdonar  el  rarno  sensitivo  del  nervio,  por 
detrAs  del  ganglio  del  nervio  trigemino.  La  abladon  del  pro- 
pio  ganglio  provoca  ulceras  de  la  cornea.  Se  Uega  al  nervio 
pasando  por  la  fosa  temporal  (neurotomia  retrotrigeminal). 
Tambien  se  puede  intentar  inlerrumpir  las  vlas  trigeminales 
en  el  si  sterna  nervioso  central  (tractotomia  trigeminal). 
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Fig.  36-24. 

Nervio  lingual  y  ganglia  submandibular,  vista  inferoiatera!  (el  musculo  milohioideo  ha  side  parcialmente  resecado). 
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Fig.  36-25. 

Territories  sensitives  de  la  cabeza .  Nervio  trigemino. 


Nervio  abducens  (VI) 

Se  desarrolia  en  los  drganos  de  los  sentidos  y  en  las  es- 
tructuras  accesories  del  ojo  (cap.  45). 


Nervio  facial  (VII) 

Es  un  nervio  mixto,  constitute  por  dos  raices: 

A.  Una  raiz  medial  o  nervio  facial  propiamente  dicho; 

es  el  nervio  motor  de  los  musculos  cut^neos  de  la  cara. 
Inerva  a  los  musculos  de  la  mimica  y  controla  las  dimen- 
siones  de  los  orificios  palpebral  y  bocal  mediante  los 
musculos  orbiculares,  Esta  raiz  es  el  nervio  motor  del  se- 
gundo  arco  branquiai. 

B.  Una  raiz  lateral  o  nervio  in  termed  io  [de  Wrisberg].  Las 
fibras  de  esta  raiz  son  sensitivas  y  sensoriales  y  participan, 
en  particular,  en  las  vias  gustativas.  Esta  raiz  contiene  tam- 
bien  fibras  parasimpaticas  para  las  glandulas  submandi¬ 
bular  y  sublingual,  que  le  dan  una  funcion  secretora. 

Origenes  reales 

Son  tres,  motor,  sensiti vo-sensorial  y  parasimp^tico  (fig. 
36-26). 


R.  posteriores  de 
los  n.  cervicaies 


M.  maxilar 


N.  mandibular 


R.  superfidaies 
del  plexo  cervical 
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Fig.  36-26. 

Corte  horizontal  de  la  porcion  inferior  de  la  protuberancia:  nucleos  del  nemo  facial  Y  del  nemo  intermedia  (segun  Defmasl 
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—  Nudeo  soiitario 


vestibulocodear 
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—  Fibras  del  nudeo  soiitario 
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Nudeo  motor  del  nervio  facial  Est6  situado  en  \a  par¬ 
te  dorsal  de  la  protuberancia  (figs.  36-1  y  36-2),  entre  el  nu- 
cleo  dorsal  del  cuerpo  trapezoide,  adelante  y  lateral,  y  el 
nudeo  del  nervio  abducens,  atras  y  medial.  Puede  estar  divi- 
dido  en  dos  centros  distintos:  el  del  nervio  facial  superior  y  el 
del  nervio  facial  inferior,  que  corresponden  a  musculos  dife- 
rentes  de  la  cara.  las  fibras  que  de  £1  parten  se  dirigen  poste- 
romedialmente  (ramo  radicular  medial),  contornean  el  nucleo 
del  nervio  abducens,  se  curvan  bajo  el  piso  del  cuarto  ventri- 
culo,  para  dirigirse  de  inmediato  adelante  y  lateralmente  ha¬ 
cia  el  punto  de  emergence  del  nervio  (ramo  radicular  lateral). 

Este  nudeo,  que  pertenece  a  la  columns  motora  bran- 
quial,  recibe  a  las  fibras  corticonucleares  y  a  los  nucleos 
oculomotores  por  el  fasdculo  longitudinal  medial. 

Nucleo  sensitivo-sensorial  Est3  situado  en  el  extreme 
superior  del  nucleo  soiitario  (figs.  36-1  y  36-3),  Se  encuen- 
tra  detr&s  y  lateral  al  nucleo  motor  del  nervio  facial  Recibe 
fibras  provenientes  de!  ganglio  geniculado,  situado  en  el 
trayecto  del  facial  en  la  parte  petrosa  del  hueso  temporal,  y 
al  que  se  le  asigna  el  valor  de  un  ganglio  espinab  El  nucleo 
del  nervio  inter  medio  tambidn  se  denomina  nucleo  gusta- 
tivo,  puesto  que  recibe  fibras  conductors  de  las  sensacio- 
nes  gustativas. 

Nucleos  parasimpaticos.  Dos  nucleos  envian  fibras 
motoras  autonomicas  parasimp^ticas  al  facial  (fig.  36-26): 

A.  Nudeo  saliva!  superior:  ubicado  cerca  del  polo  inferior 
del  nucleo  motor  del  facial  y  m£s  medialmente,  da  fibras 
destinadas  al  nervio  cuerda  del  timpano  (para  las  glan- 
dulas  salivales  submandibular  y  sublingual). 


8.  Nucleo  lagrimal:  situado  en  sentido  medial  al  nOcleo 
motor  del  facial,  es  una  subdivision  del  nucleo  saliva!  su¬ 
perior,  envia  fibras  al  ganglio  pterigopalatino  (para  la 
glandula  lagrimal). 

Estas  fibras  parasimpaticas  motoras  adoptan  el  trayecto 
del  nervio  intermedio. 

Origan  aparente 

Los  nervios  facial  e  intermedio,  adosados,  emergen  del 
surco  bulboprotuberandab  entre  la  oliva  y  el  pedunculo  ce- 
rebeloso  inferior.  Este  origen  se  halla  lateral  al  nervio  abdu¬ 
cens  y  por  deiante  del  nervio  vestibulococlear  (fig.  36-27). 

Trayecto 

Los  nervios  facial  e  intermedio,  en  la  fosa  posterior  del  cr5- 
neo,  se  dirigen  oblicuos  hacia  arriba  y  lateralmente,  situados  en 
!a  cisterna  pontocerebelosa,  y  penetran  en  el  conducto  auditi- 
vo  inferno  (figs.  36-28  y  36-29).  Llegados  al  fondo  de  fete,  se 
introducen  en  el  area  del  nervio  facial,  en  el  conducto  facial,  y 
lo  recorren  en  toda  su  extension.  Describen  en  61  un  primer  seg- 
mento  horizontal  (fig.  36-30)  desde  el  fondo  del  conducto  au¬ 
ditive  interno  hasta  la  rodilla  del  conducto  facial,  frente  al 
hiato  del  conducto  para  el  nervio  petroso  mayor  Allf  se  encuen- 
tra  el  ganglio  geniculado,  donde  parece  ternninar  el  nervio  in¬ 
termedio.  Desde  aquf,  el  nervio  se  dirige  transversafmente  de 
medial  a  lateral  y  de  arriba  hacia  abajo.  Este  segundo  segmento 
est£  comprendido  entre  las  dos  curvas  del  conducto  facial.  Lue- 
go  se  vuelve  bruscamente  vertical,  desde  la  segunda  curve  (co- 
do)  del  conducto  facial,  y  desciende  en  el  espesor  de  la  parte 
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Fig.  36-27. 

Vista  anteroinferior  d&recha  del  trortco  del  encefalo. 
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Fig.  36-28. 

Orificio  auditivo  interne  (orificio  intracraneal  del  conducto  auditivo  in- 
term l  del  fade  derecho,  visto  desde  fa  fosa  cerebefosa  (segun  Bossy). 


Fig,  36-29, 

Fonda  del  conducto  auditivo  interne ,  fade  derecho, 
visto  por  su  cars  medial. 
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Fig.  36-30. 

Los  dos  primeros  segmentos  intrapetrosos  dal  nemo  facial  derechot  corte  horizontal  esquematico. 
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anterior  de  la  apdfisis  mastoides  para  safir  del  erdneo  por  el  fo¬ 
ramen  estilomastoideo  (fig.  36-31).  Fuera  del  craneo,  el  ner- 
vio  facial  se  introduce  de  atras  ha  da  adelante  y  de  arriba  had  a 
aba  jo  en  la  celda  parotidea,  donde  se  divide  en  sus  ramos  termi¬ 
nates,  forma  n  do  un  plexo  intraparotideo. 

Relaciones 

En  la  fosa  craneal  posterior,  El  nervio  facial  esta  situa- 
do  en  el  espacio  subaracnoideo,  en  la  cisterna  pontocerebe- 
losa,  arriba  y  adelante  del  nervio  vesfibulococlear,  rodeado 
por  una  vaina  de  piamadre.  Este  grupo  vestibulococlear-facial 
se  haila  cruzado  por  la  arteria  cerebelosa  anteroinferior,  que 
en  ocasiones  origina  a  la  arteria  laberfntica,  que  se  adicio- 
na  a  I  grupo  nervioso  (fig.  36-28). 

En  el  conducto  auditivo  interno,  Los  ramos  codear  y 
vestibular  f orman  un  canal  concavo  hacia  arriba  ocupado  por 
el  nervio  facial,  y  debajo  de  este,  por  el  nervio  intermedio.  Ca- 
da  uno  de  ellos  tiene  una  vaina  de  piamadre,  y  los  tres  estan 
rodeados  por  una  vaina  aracnoidea  que  sigue  el  fondo  del  con¬ 
ducto  auditivo  interno.  Con  la  arteria  labenntica,  el  conjunto  se 
hunde  en  un  fondo  de  saco  con  liquido  cefalorraquideo  limita- 
do  por  la  piamadre,  En  el  fondo  del  conducto  auditivo,  los  ner- 
vios  facial  e  intermedio,  que  se  han  separado  del  nervio 
vestibulocodear,  penetran  en  el  conducto  del  facial,  situado 
por  arriba  del  foramen  del  nervio  codear  y  por  delante  del  fo¬ 
ramen  del  nervio  utricular  (fig.  36-29). 

En  el  conducto  facial  [acueducto  de  Falopio]  (figs. 
36-30  y  36-31).  Se  distinguen: 


-  El  primer  segmento  o  laberlntlco  esta  situado  entre  la 
eddea  y  el  vestibule.  Por  debajo  y  detras  se  encuentra  la 
parte  superior  (utricular)  del  vestibulo  y  por  delante,  la 
parte  superior  de  la  primera  vuelta  de  la  eddea.  Por  enci- 
ma  del  nervio,  la  cortical  petrosa  se  adelgaza.  En  el  extre- 
mo  lateral,  el  conducto  facial  se  acoda  hacia  atrbs  y  forma 
un  angulo:  la  rodriia,  marcada  por  la  fusion  de  los  ner- 
vios  facial  e  intermedio  y  por  la  presencia  del  ganglio  ge¬ 
niculado,  engrosamiento  situado  por  defante  del  nervio 
facial,  del  que  parece  salir  hacia  adelante  el  nervio  petro- 
so  mayor.  For  su  angulo  medial,  recibe  a  I  nervio  interme¬ 
dio;  su  angulo  lateral  se  fusiona  con  el  facial. 

-  El  segundo  segmento  o  timpanica  se  dirige  hacia  atras  y 
lateral,  en  el  eje  de  la  porcibn  petrosa  del  hueso  temporal. 
Esta  situado  en  la  pared  medial  de  la  cavidad  timpanica, 
aplicado  medialmente  sobre  el  vestibulo.  Su  trayecto  lo  ubi- 
ca  por  arriba  del  conducto  del  musculo  tensor  del  timpano 
y  la  ventana  oval,  y  por  debajo  y  adelante  del  conducto  se¬ 
micircular  lateral,  lugar  donde  se  acoda  para  hacerse  verti¬ 
cal.  El  codo  contornea  al  conducto  del  musculo  del  estribo 
y  se  situa  medialmente  por  debajo  y  delante  de  la  entrada 
al  antro  mastoideo,  donde  se  curva  para  hacerse  vertical 

-  El  tercer  segmento  o  mastoideo  es  vertical  Estd  situa¬ 
do  en  la  parte  anterior,  compacta,  de  la  apdfisis  mastoi¬ 
des,  delante  de  las  celdillas  neumaticas  mastoideas.  Esta 
acompahado  por  la  arteria  estilomastoidea.  El  nervio  fa¬ 
cial  emerge  de  la  parte  petrosa  por  el  foramen  estilo¬ 
mastoideo,  situado  por  detras  y  lateral  a  la  base  de  la 
apdfisis  estiloides. 
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Fig,  36-31. 

Conducto  facial.  Nervio  facial  en  la  porcion  petrosa  del  temporal  2>joy  3*f  segmentos  (segue  Hovelacque).  El  nervio  timpanico  y  su$  ramas  es- 
tdn  en  negro. 
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N.  de  la  ventana  redonda  — , 

Eminencia  piramidal — , 

Codo  del  nervio  facial 
3^  segmento  del  conducto  facial 


-  N.  petroso  mayor 
I—  N.  petroso  profundo 
J  Ganqliodel  n.trigemino 


Conducto  carotid eo 
petroso  menor 
M.  carotidotimpanico 
1 —  R.  tubarico 
M.  timpanico 
Cuerda  del  timpano 


N,  fa  da  I 


Trayecto  extra  petroso 

Comprende: 

-  Un  segmento  supraglandular,  que  se  encuentra  por 
detr^s  de  la  eelda  parotidea,  en  la  que  luego  penetra  el 
nervio,  entre  el  musculo  estilohioideo  y  la  apofisis  esti- 
loides,  ubicados  medialmente,  y  el  vientre  posterior  del 
digastrico,  atras  y  lateralmente. 

-  Un  segmento  intraparotfdeo  en  el  que  el  nervio  pre- 
senta  un  trayecto  oblicuo  hacta  abajo,  adelante  y  late¬ 
ral  contenido  en  un  tejido  conjuntivo  dispuesto  en  dos 
pianos  y  conectado  laxamente  al  tejido  glandular  en 
medio  de  los  lobules.  En  la  glandula,  el  nervio  es  mas 
superficial  que  la  vena  retromandibular  y  que  la  arteria 
carotida  externa.  Los  ramos  terminates  aparecen  rape 
damente  (1,5  cm,  termino  medio).  Se  los  describe  m3s 
adelante. 

Distribution 

Ramos  col  ate  rales 

Son  intrapetrosos  y  extra petros os. 

Colate rales  intrapetrosos  {fig.  36-31).  Son  los  siguientes: 

-  El  nervio  petroso  mayor:  se  desprende  del  vertice 
del  ganglio  gentculado.  Se  dirige  hacia  adelante  y 
medial,  sale  de  la  porcidn  petrosa  por  el  hiato  del 
conducto  para  el  nervio  petroso  mayor  En  el  in¬ 


terior  del  craneo  recorre  la  cara  anterior  de  la  porcion 
petrosa  del  temporal,  pasa  por  debajo  del  ganglio  del 
nervio  trigSmino  y  se  une  a!  nervio  petroso  profundo, 
proveniente  del  plexo  earotideo  interno,  formando 
con  este,  en  el  vdrtice  de  la  porcidn  petrosa,  el  ner¬ 
vio  del  conducto  pterigoideo  [vidiano]  que  va  al 
ganglio  pterigopalatino.  El  nervio  petroso  mayor  es 
parasimpatico. 

-  El  ramo  comunicante  con  el  plexo  timpanico:  se  di¬ 
rige  hacia  la  pared  medial  de  la  cavsdad  timpanica.  Se 
une  al  plexo  timpanico  cerca  de  Ja  salida  del  nervio  pe¬ 
troso  menor;  este  plexo  esta  formado  por  el  nervio  tim¬ 
panico,  ramo  del  nervio  glosofanngeo. 

-  El  nervio  estapedio:  es  un  nervio  motor  que  se  origina 
en  ef  segmento  mastoideo  de!  facial.  Se  dirige  hacia 
adelante,  penetra  en  un  conducto  que  lo  Neva  hacia  Ja 
eminencia  piramidal  y  Ifega  al  musculo  del  estribo  en  la 
cavidad  timpanica. 

-  El  nervio  cuerda  del  timpano  (figs.  36-23  y  36-31): 
se  origina  por  encima  del  foramen  estilomastoldeo,  se 
dirige  hacta  arriba  y  adelante  y  cruza  la  cara  profunda 
de  la  membrana  timpanica,  debajo  de  la  mucosa  que 
la  tapiza,  Un  conductillo  oseo  lo  conduce  hacia  la  fisu- 
ra  petrotimp^nica  [de  Glaser],  prdxima  a  la  espina  del 
esfenoides,  fisura  por  \a  cual  sale  del  craneo,  a  traves 
de  un  foramen  situado  entre  la  espina  del  esfenoides 
lateralmente  y  ia  fascia  interpterigoidea  medialmente. 
Oblicua  hacia  abajo  y  adelante,  la  cuerda  del  timpano 
cruza  enseguida  la  cara  medial  de  los  nervios  auriculo- 
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temporal  y  alveolar  inferior,  asi  como  a  la  arteria  me- 
ningea  media,  y  se  adiciona  a l  nervio  lingual. 

-  El  ramo  cornu  nicante  con  el  nervio  vago:  el  nervio 
facial  mbs  que  emitirlo,  lo  recibe.  Es  el  "ramo  auricular 
del  vago"';  que  da  adembs  un  ramo  para  el  pabellbn 
auricular. 

-  Un  ramo  sensttivo  del  conducto  auditivo  extemo:  se 

desprende  del  nervio  facial,  pero  procede  del  nervio  inter- 
medio,  por  encima  del  foramen  estilomastoideo,  y  emerge 
del  erbneo  por  este  foramen.  Luego,  por  debajo  def  con¬ 
ducto  auditivo  externo,  se  hace  ascendente  contra  el  borde 
anterior  de  la  mastoides.  Asciende  por  el  surco  timpano- 
mastordeo  y  atraviesa  la  pared  posterior  cartilaginosa  del 
conducto.  Inerva  parte  de  la  membrana  del  timpano,  fa  pa¬ 
red  posterior  del  conducto  auditivo  extemo  y  parte  del  pa- 
bellbn  auricular  Este  territorio  de  inervacion  cutanea 
corresponde  a  la  zona  de  Ramsay-Hunt. 

Colaterales  extrapetrosos  (figs.  36-32  y  36-33).  Se 

distinguen: 

-  Ramo  comunicante  con  el  nervio  glosofaringeo:  se 

dirige  had  a  adelante  y  medialmente,  pasando  por  de- 
trbs  de  la  apbfisis  estiloides,  se  situa  por  delante  de  la  ve¬ 
na  yugular  interna,  para  aka  nzar  a  I  nervio  glosofaringeo 
por  debajo  de  su  ganglio  inferior. 

-  Nervio  auricular  posterior:  se  origina  por  debajo  del 
precedente,  rodea  a  !a  apbfisis  mastoides,  se  hace  su¬ 
perficial,  comunic^ndose  con  el  nervio  auricular  mayor 
del  plexo  cervical,  e  inerva  los  pequenos  muscuios  aurl 
culares,  ef  musculo  occipital,  asi  como  la  piel  de  la  re- 
gibn  mastoidea. 

-  Ramo  digSstrko:  puede  originarse  de  un  tronco  co- 
mun  con  el  ramo  estilohioideo  Son  ramos  muscu- 
lares. 

-  Ramo  lingual:  inconstante,  sigue  a  I  musculo  estiloglo- 
so,  se  comunica  a  veces  con  el  nervio  glosofaringeo  y  da 
filetes  a  los  muscuios  estilogloso  y  palatogloso,  y  filetes 
mucosos  que  se  esparcen  junto  con  el  nervio  glosofarfn- 
geo  por  la  mucosa  lingual 


Ramos  terminates 

Se  agrupan  en:  ramos  de  la  porcion  superior:  ramos 

bucafes,  ramos  temporafes  y  ramos  cigombticos;  y  ramos 
de  la  porcion  inferior:  ramos  bucales,  ramo  marginal 
mandibular  y  ramo  cervical.  Se  originan  por  bifurcacibn  del 
tronco  del  nervio  facial,  situada  aproximadamente  a  1,5  cm 
de  la  entrada  de  bste  en  la  gl^ndufa  parbtida  (fig,  36-34). 
Constituyen  un  piano  nervioso  intraparotfdeo,  marcado  por 
un  piano  celuloso,  bastante  evidente,  ubicado  lateralmente 
a  fa  vena  retromandibular  y  a  la  arteria  carbtida  externa.  En 
su  recorrido  a  travbs  de  la  parbtida,  los  ramos  se  comunican 
entre  si  en  diversos  puntos,  formando  el  pfexo  intraparoti- 
deo  del  nervio  facial  de  donde  salen  sus  ramos  terminates. 

Ramos  temporales  y  cigomaticos  [nervio  temporofa- 
dal].  Se  dfviden  de  inmediato  y  sus  ramos  divergen  en  la 
glbndula,  adoptando  una  disposicibn  plexiforme  [plexo  de 
Henle],  intercambiando  ramos  comunteantes  entre  sf  y  con 
el  nervio  auriculotemporal  Cuando  emergen  de  la  glandu- 
la  se  observan,  de  atr^s  hacia  adelante  y  de  arriba  hacia 
abajo,  ramos  temporafes  (para  el  musculo  auricular  ante¬ 
rior  y  muscuios  intrinsecos  del  pabellbn  auricular)  y  ramos 
cigomaticos  (para  el  musculo  orbicular  de  los  ojos).  Los  ra¬ 
mos  bucales  de  direction  horizontal  paratelos  al  conducto 
parotideo,  pasan  prof  undos  a  Jos  muscuios  cigomaticos 

Ramo  marginal  mandibular  y  ramo  cervical  [nervio 
cervicofacial].  De  aspecto,  en  general,  troncular,  siguen 
una  direccibn  oblicua  hacia  abajo  y  adelante  continuan- 
do  la  direccibn  del  nervio  facial.  Describen  una  curva 
cbncava  hacia  adelante,  situada  debajo  de  la  lines  de  la 
base  de  la  mandibula.  Cruzan  asi  la  parte  posterior  y  su¬ 
perior  de  la  region  submandibular.  Al  llegar  al  bngulo  de 
la  mandibula,  se  ven  tres  grupos  de  ramos:  los  ramos 
bucales,  que  se  mezdan  con  los  deseriptos  en  la  por- 
ci6n  superior  del  plexo  intraparotideo  (para  los  muscuios 
risorio,  bucdnador  y  mitad  inferior  del  orbicular  de  !a 
boca).  Ramo  marginal  mandibular  (para  el  depresor 
del  Angulo  de  la  boca,  el  depresor  del  labio  inferior  y  el 
mentoniano).  Ramo  cervical,  que  pasa  laterafmente  a 
los  vasos  facia les  (inerva  a l  platisma  y  a  los  depresores 
del  labio  inferior). 


Fig.  36-32* 

Anastomosis  del  nervio  facial  con  el  nervio  glosofaringeo  (asa  de  Haller). 


N.  facial - 


M  glosofaringeo 
ti  vago 


R.  comunicante  con  -- 
el  n.  glosofaringeo 
N.  hipogloso 

V.  yugular  interna-- 


A.  carotida  interna 
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Fig,  36-33. 

Hamas  colaterales  extrapetrosas  del  nervio  facial. 


Conduao  audiiivo  externo  - 
N.  auricular  posterior 


Cuerdadel  timpano 
-  N.  lingual 


R.  estilohioideo 

V.  yugular  interna¬ 
ls.  accesorio 


R.  digastrico 


--N,  glosofaringeo 


Comunicacidn  con 
el  n.  glosofaringeo 


--  R,  lingual 


Ramos  comunicantes 
Son  muy  numerosos: 

-  Con  el  nervio  vestibulococlear,  en  el  conducto  audi¬ 
tive  interne. 

-  Con  el  nervio  glosofaringeo 

-  Con  el  nervio  vago 

-  Con  el  plexo  cervical. 

-  Sus  comunicantes  con  el  nervio  trigem  i  no  son  las  m3s 
importantes.  Con  el  nervio  mandibular  y  sus  ramos:  con 
el  lingual,  a  trav£s  del  nervio  cuerda  del  timpano,  con  el 
auriculotemporal  y  con  el  bucal.  Finalmente,  este  ulti¬ 
mo  se  comunica  con  el  nervio  maxiiar  par  intermedio 
del  nervio  infraorbitario  (De  Veccht). 

Plexo  geniano  del  facial*  Las  multiples  divisiones  de  ios 
ramos  del  facial  en  la  cara  se  comunican  entre  si  formando 
un  plexo  a  nivel  del  horde  anterior  del  mOsculo  masetero, 
adonde  Ilegan  y  por  el  que  pasan  algunos  de  estos  ramos. 

Estas  comunicaciones  y  la  multiplicidad  de  ramos  distri- 
buidos  en  la  cara  profunda  de  Ios  musculos  superficial  de 
la  cara  aseguran  la  persistence  de  la  fund 6 n  f  rente  a  la  sec- 
cibn  de  varios  de  ellos  (Lequang). 

Musculos  cutaneos  de  ta  cabeza  y  de  la  cara 

Son  pequenos  musculos  que  movilizan  la  piel.  Por  lo 
menos  una  de  sus  inserciones  es  cutanea.  Se  distinguen  Ios 


musculos  cutaneos  del  cr^neo,  Ios  musculos  auriculares,  Ios 
musculos  de  Ios  parpados  y  de  las  cejas,  Ios  musculos  de  la 
nartz  y  Ios  musculos  de  la  boca.  La  mayor  fa  de  estos  muscu¬ 
los  son  pares. 

Musculos  cutaneos  del  craneo 

Se  distingue  el  musculo  occipitofrontal,  el  cual  presen  ta 
un  vientre  occipital  que  se  inserta  atr^s  en  !a  linea  nucal  su¬ 
preme  y  en  la  apofisis  mastoides,  y  un  vientre  frontal  que  se 
inserta  en  la  linea  mediana  en  la  porcibn  intersupraciliar  y  a 
Ios  tados  en  el  arco  superciliar  y  en  la  piel  de  estas  porcto- 
nes.  Los  vientres  occipital  y  frontal  est^n  reuntdos  por  la 
aponeurosis  epicraneal  (fig.  36-35),  En  realidad,  es  un  uni- 
co  musculo  con  dos  Aminas  muy  delgadas  y  un  tendbn  fi- 
broso  intermedio.  El  nervio  facial  (nervio  auricular  posterior 
y  ramos  cigomaticos)  asegura  su  inervacibn, 

Musculos  aurkulares 

Se  desarrollan  en  los  brganos  de  Ios  sentidos,  en  el  oido. 

Musculos  de  Ios  parpados  y  de  las  cejas 

Musculo  orbicular  del  ojo  (fig,  36-35).  Circunscribe  el 
borde  de  la  brbita  Su  portion  orbitaria  se  inserta  medial- 
mente  sobre  los  hordes  del  surco  fagrimal,  el  hueso  maxiiar 
y  el  hueso  lagrimal  por  medio  de  dos  tendones  que  se  reii- 
nen  por  delante  del  origen  de  las  f ibras  musculares.  Estas 
se  dirigen  lateralmente  y  se  separan:  un  fascicule  superior 
ocupa  ef  borde  superior  del  pirpado  superior  y  sobrepasa 
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Fig.  36-34. 

Hamas  terminates  del  nervio  facia!,  lado  izquierdo. 


N.  auriculotemporal 
-  N.  auricular  posterior 


-  N.  cervicofacial 


Comunicacidn  ton- 
el  plexo  cervical 


M,  supraorbitario- 


R.cigomatico-- 


N.  auriculotemporal 
R.  auricular 


posterior 

-  N,  facial 
R.  digastrico 


-  Vientre  posterior 
del  m.  digastrico 


N.  infraorbitario- 


Comunicacidn 
con  el  u. 


Comunicacidn  con  -- 
el  n.  mentoniano 


el  borde  suprsorbitario;  un  fasdculo  inferior  se  comporta 
de  igual  manera,  pero  con  el  parpado  inferior  Ambos  se 
reunen  laterales  al  borde  de  la  orbita,  se  entrecruzan  y  se 
adhieren  a  la  cara  profunda  de  la  piel.  La  portion  palpe¬ 
bral  corresponde  a  la  region  central  del  musculo,  ocupan- 
do  ambos  parpados. 

El  musculo  actua  a  la  manera  de  un  esfinter:  cierra  la 
hendidura  palpebral.  Ademas,  su  parte  medial  favorece  el 
direction  a  miento  de  las  lagrimas  hacia  los  conductos  la- 
grimales. 

Portion  lagrimal  del  musculo  orbicular  [musculo  de 
Horner].  Pequeno  y  profundo,  se  inserta  en  la  parte  medial 
sobre  la  cresta  del  hueso  lagrimal;  de  aqui  se  dirige  a  la  co- 
misura  medial  de  los  parpados,  donde  se  bifurca,  y  cada  ra- 
mo  termina  por  detrfe  de  los  puntos  lagrimales.  Son  fibras 
que  pertenecen  al  orbicular. 

Musculo  corrugador  superciliar  (fig.  36-36).  Se  inser¬ 
ta  en  sentido  medial,  sobre  el  hueso  frontal.  Asctende  late¬ 
ral  hasta  la  piel  de  la  ceja,  la  cual  arrastra  hacia  abajo  y 
medialmente  cuando  se  contrae. 

Asimismo,  estos  dos  musculos  son  tnervados  por  los  ra- 
mos  temporales  y  cigomaticos  del  facial. 


Musculos  de  la  nariz 

Musculo  procer  (fig.  36-35).  Esta  situado  sobre  el  dor- 
so  de  la  nariz.  Se  extiende  desde  los  cartilages  laterales  y 
los  huesos  nasales  hasta  la  piel  de  la  region  frontal.  Es  an- 
tagonista  del  frontal. 

Portion  transversa  del  musculo  nasal  (fig.  36-35). 
Se  origina  sobre  el  dorso  de  la  nariz  y  se  dirige  abajo  hacia 
el  surco  de  la  nariz,  donde  termina  en  la  piel  y  se  continue 
con  fibras  del  musculo  depresor  del  tabique  nasal,  Reposa 
sobre  el  ala  de  la  nariz  y  dilata  el  orificio  de  las  narinas. 

Porcidn  alar  del  musculo  nasal.  Es  un  musculo  deiga- 
do,  extendido  en  la  parte  inferior  del  ala  de  la  nariz,  y  $e  in¬ 
serta  en  el  borde  posterior  del  cartilage  alar  hacia  atr^s,  y 
en  la  piel  de  la  narina,  adelante.  Separa  el  ala  de  la  nariz  y 
dilata  el  orificio  de  las  narinas. 

Musculo  depresor  del  tabique  nasal  (fig.  36-36),  Es  un 
pequeno  musculo  radiado,  situado  debajo  de  las  narinas.  Se  in¬ 
serta  abajo  en  la  fosa  canina  y  en  el  hueso  maxilar  para  termt- 
nar  en  el  subtabique  y  en  ia  porcibn  lateral  del  ala  de  la  nariz. 
Estrecha  e!  orificio  de  las  narinas  y  desciende  el  ala  de  !a  nariz. 

Estos  cuatro  musculos  estbn  tnervados  por  filetes  de  los 
ramos  cigomaticos  y  bucales  del  nervio  facial. 
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Fig,  36-35, 

Muscuios  del  craneo  y  de  la  cam,  capa  superficial. 


M.  auricular  anterior 


—  Vientre  frontal  del 
occipitofrontal 


—  M,  orbicular  del  ojo 
rocer 

M,  el  evador  del  labio 
superior  y  del  ala  de  la  nariz 

—  M.  nasal 

-  M,  elevador  del  labio  superior 
—  M.  cigomatico  menor 
cigomatico  mayor 
M.  elevador  del  angulo  de  fa  boca 

-  M.  orbicular  de  la  boca 


Vientre  occipital 
del  occipitofrontal 

M.  auricular  -- 
posterior 

M.  esternocleidomastoideo 


M,  esplenio  de  la 


M.  elevador  de  la  escapufa 
M.  esternodeidomastoideo 

M.  escaleno  posterior 
M.  trapedo 


—  U,  platisma 


M,  masetero 


M,  risorio 


M.  depresor  del  labio  inferior 

M,  mentoniano 
—  M«  depresor  del 
angulo  de  la  boca 


Muscuios  de  la  boca 

De  ellos  s6lo  uno  es  impar  y  mediano  (figs.  36-3  5(  36- 
36  y  36-37):  el  orbicular  de  la  boca. 

Musculo  orbicular  de  la  boca  (fig.  36-37),  Est3  situa- 
do  alrededor  de  la  hendidura  oral.  Se  lo  divide  en  dos  por- 
ciones:  marginal  y  labial. 

A.  Portion  marginal:  mas  delgada  y  perif  erica,  recibe  fibras 
de  los  muscuios  de  la  nariz  y  del  mentbn. 

8.  Portion  labial:  ocupa  el  borde  libre  de  fos  labios  y 
constituye  el  verdadero  "esf  inter  oral". 

La  mitad  superior  se  extiende  desde  una  comisura  la¬ 
bial  a  la  otra,  desde  el  borde  del  labio  superior  hast  a  la  ba¬ 
se  de  Ja  nariz.  Esta  constituida  por  dos  drdenes  de  fibras: 
unas  se  extienden  en  arco  de  una  comisura  a  la  otra  (por- 
cibn  principal)  y  las  otras  (porciones  accesorias)  comprenden 
dos  fascicules  de  cada  lado  que  se  desprenden  del  subtabi- 
que  de  Jas  cavidades  nasales  (fasciculo  nasolabial)  y  f  uego  de 


la  fosa  canina  (fasciculo  incisivo  superior),  que  van  hacia  las 
comisuras  a  confundirse  con  el  fasciculo  principal 

La  mitad  inferior  ocupa  toda  la  altura  del  labio  inferior, 
Est&  formada  esencialmente  por  fibras  que  van  de  una  co¬ 
misura  a  la  otra. 

La  inervacion  (figs.  36-38  y  36-39)  est£  proporcionada  de 
cada  lado  por  ramos  bucales  y  el  ramo  marginal  de  la  mandi- 
bula  del  facial,  A  esta  dobfe  inervacion  corresponden  mitades 
musculares  independientes  desde  el  punto  de  vista  funcional. 

Musculo  buednador  (vease  boca). 

Musculo  elevador  del  labio  superior  y  del  ala  de  la 
nariz  y  musculo  elevador  del  labio  superior  (fig.  36-35). 
Con  estas  designaciones  se  distinguen  dos  lenguetas  mus- 
cu fares  extendidas  desde  el  borde  orbitario  inferior  y  los 
huesos  nasales  hasta  la  cara  profunda  de  la  piel  del  labio 
superior  La  m£s  anterior  emite  un  fasciculo  para  la  piel  def 
ala  de  la  nariz. 

Musculo  elevador  del  angulo  de  la  boca  (fig.  36-36). 
Est£  situado  por  debajo  y  lateral  a  los  precedentes.  5e  origi- 


328  Nervios  craneales 


Fig.  36-36. 

Muscufos  del  craneo  y  da  la  cara,  capa  profunda. 


M.  auricular  -- 
posterior 


--M.  temporal 


M.  corrugador 
superciliar 

i —  M.  elevador  del 
labio  superior  y 
del  ala  de  la  m\z 

-  M.  elevador  del 
labio  superior 
—  M.  nasal 

-  M.  elevador  del 
angulo  de  la  boca 
Conducto  parotideo 
orbicular  de  la  boca 

M.  depresor  del 
labio  Inferior 
--  M.  mentomano 
-M.  depresor  del 
angulo  de  la  boca 


M.  constrictor  — 
superior  de  la  faringe 


M.  buccinador- 


M ,  masetero 


A.  facial  - 


Fig.  36-37. 

Musculo  orbicular  da  la  boca. 


M.  elevador  del— i 
Angulo  de  ia  boca  1 

Portion  labial  del  m.  - 
orbicular  de  la  boca 

Com  i  sura 
M.  buccinador- 

M,  depresor  de!  - 
angulo  de  la  boca 


--  M.  cigomatico  men  or 
M.  cigomatico  mayor 

-  Porcion  marginal  del 
m.  orbicular  de  la  boca 

-Comisura  labial 

-Porcion  labial  del  m. 
orbicular  de  la  boca 

--M.  depresor  del 
labio  inferior 
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Fig.  36-38. 

Inervacion  de  los  musculos  cutaneos  de  la  caraf  lado  izquierdo. 


VFentre  frontal  del  occipitofrontal 


C  ornu  n  icacf on  con  el  piexo  cervica  I 

R.  cervical  del  facial  — i 


l—  R.  superfi dales  del  plexo  cervical 
*—  V.  yugular  externa 


M.  orbicular  de  los  ojos 
M,  procer 


M.  nasal - 


M.  auriculotemporal 
A.  temporal  superficial 


N.  auricular  posterior 
R.  auricular 
Glandufa  parotrda 


M.  elevadordel  labto  — 
superior  y  del  ala  de  la  nariz 


M.  cigomatico  menor 


M,  orbicular  de  la  boca- 
M>  cigomatico  mayor 


Conducto  parotideo 
R.  bucal  superior  del  facial  - 
N.  y  a.  transversos  de  la  cara — 

R,  bucal  Inferior  del  facial 
JVI.  depresor  del  iabio  inferior 
M.  mentoniano 
M.  depresor  del  — 
angulo  de  la  boca 

M.  platisma 


—  R,  del  vientre  frontal 


R.  del  orbicular  de  los  ojos 
R.  del  cigomatico  mayor 


na  en  la  fosa  canina,  se  entremezda  con  los  musculos  del 
Iabio  superior  y  emerge  a  nivel  de  la  parte  superior  de  la  co¬ 
misura,  temninando  en  la  piei  y  en  la  mucosa. 

Musculos  cigomatico  mayor  y  cigomatico  menor 
(fig.  36-35).  Son  dos  musculos  bien  diferenciados,  lateral- 
mente  se  insertan  en  el  hueso  cigomatico,  el  menor  adelan- 
te  y  el  mayor  mas  atras.  Cruzan  en  forma  superficial  a  los 
vasos  faciales,  para  terminar  en  la  comisura  labial,  en  ia  ca¬ 
ra  profunda  de  los  tegumentos. 

Musculo  risorio  (fig.  36-35).  Se  extiende  desde  la  piel 
de  la  region  parotfdea  hast  a  la  comisura  labial  y  termina  so- 
bre  la  pie!  de  la  comisura  y  sobre  la  mucosa. 

Estos  mdsculos  son  inervados  (figs.  36-33  y  36-39)  por 
ramos  cigom^ticos  y  bucales  del  nervio  facial  Elevan  el  la- 
bio  superior  y  separan  las  comisuras:  son  los  "musculos  de 
la  sonrisa". 

Musculo  depresor  del  angulo  de  Ja  boca  (fig  36-35). 
Se  extiende  desde  la  Ifnea  oblicua  de  la  mandtbuia  hasta  la 
comisura  labial.  Se  entrecruza  con  fibras  descen dentes  de 
los  musculos  elevador  del  Angulo  de  la  boca  y  cigomatico 


mayor.  Desciende  la  comisura  labial.  Express  tristeza,  abati- 
miento  y  disgusto. 

Musculo  mentoniano  (fig.  36-35).  Pequeno  musculo 
vertical  que  se  inserta  arriba,  sobre  la  mandibula,  cerca  de 
la  h'nea  mediana,  y  abajo  en  la  piel  del  menton,  a  la  cual 
tracciona  hacia  ar riba. 

Estos  tres  mOsculos  reciben  su  inervacibn  de  los  fiietes 
mentonianos  del  ramo  marginal  de  la  mandtbuia  y  del  ramo 
cervical  del  facial  (figs.  36-38  y  36-39). 

Anatom  ia  funcional 

Estos  musculos  aseguran  la  mfmica,  fa  expresibn  de  la 
mirada,  as!  como  tambien  las  acciones  que  interesan  fa  vi- 
sibn,  la  alimentacibn  y  la  fonacibn. 

Los  musculos  cutaneos  del  craneo  poseen  una  action 
limitada:  elevacibn  de  las  cejas  y  de  la  piel  de  la  f rente  (sor- 
presa,  interrogation,  concentracidn). 

Los  musculos  de  los  parpados  (sobre  todo  el  orbicu¬ 
lar)  protegen  al  ojo,  durante  el  sueno  o  ante  una  excitacibn 
excesiva,  que  puede  ser  fuminosa  o  traumatica  (reffejo  pal- 
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Fig.  36-39. 

Distribution  extracraneana  del  nen/io  facial. 


Vientre  frontal  del  occipitofrontal — 


M.  torrugador  superciliar — 
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M.  mentomano- 

M.  depresor  del  angulo  de  la  boca 
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M.  auricula  res  y  occipital 
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--  R.  temporofacial 


M.  platisma— 1 
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—  Vientre  posterior 
del  m.  digastrico 
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i 

*—  Comunicacion  con 
ei  piexo  cervical 


pebral).  La  abertura  de  la  hendidura  palpebral  se  manifies- 
ta  en  la  sorpresa,  el  esfuerzo  y  la  angustia. 

Los  musculos  de  la  nariz  apenas  modifican  las  dimen- 
siones  del  orificio  nasal,  pero  en  los  esfuerzos  respiratorios 
intensos  las  narinas  se  separan. 

Los  musculos  de  los  labios  intervienen  en: 

-  La  alimentacion:  adaptando  el  orificio  de  la  boca  a  las  ne- 
cesidades  (abertura,  succion,  cierre  durante  la  deglucibn), 

-  La  fonacion  (forma  especial  de  expulsion  del  aire  par  la 
via  bucaf):  los  labios  modulan  las  silabas  labiales  y  tienen 
una  action  preponderante  en  el  uso  de  los  instruments 
de  viento. 

La  mimica  la  forma  dada  a  la  boca  presenta  una  gran  ri- 
queza  expresiva:  la  alegria  (risa),  la  tristeza  y  las  emocio- 
nes  se  exteriorizan  facilmente.  La  forma  de  la  boca  en  el 
reposo  (preponderance  de  dertos  musculos)  puede  de¬ 
notar  un  estado  de  salud  o  de  enfermedad,  de  equilibrio 
o  desequilibrio  psicologico. 

Anatomia  funcional  del  nervio  facial 

El  nervio  facial  (junto  con  el  intermedio)  asegura  tres 
funciones:  motora,  que  es  la  preponderante,  sensitivosen- 
soria!  vegetativa  y  secretoria. 

Accion  motora.  El  nervio  facial  puede  considerate  an¬ 
te  todo  como  el  nervio  de  la  mimica  y  como  el  responsable 
de  los  movimientos  de  los  parpados  y  de  los  labios. 


Accion  sensitivosensorial.  Su  territorio  se  limita  al 

conducto  auditivo  externo,  a  una  porcion  del  pabellon  de 
la  oreja  y  a  la  membrana  timpanica.  Como  nervio  sensorial, 
recoge  por  medio  del  lingual  y  de  fa  cuerda  de!  timpano  las 
sensaciones  gustativas  de  la  parte  anterior  de  la  lengua. 

Accion  secretoria.  Por  sus  fibras  parasimpaticas  ase¬ 
gura:  la  secrecibn  lagrimal  (nervio  del  conducto  pterigoi- 
deoH  ganglia  pterigopalatino,  nervio  maxitar)  y  la  secrecibn 
saliva t  submandibular  y  sublingual  (cuerda  del  timpano  y 
nervio  lingual). 

En  el  ser  vivo.  El  facial  esta  amenazado: 

-  En  su  trayecto  intrapetroso,  en  especial  mastoideo, 
en  las  operaciones  de  drenaje  mastoideo,  sobre  todo  en 
los  vadamientos  petromastoideos  que  se  le  aproximan 
peligrosamente, 

«  En  su  trayecto  periferico,  en  los  cSnceres  de  la  glan- 
dula  parbtida  y  en  las  operaciones  de  la  glandula,  en  las 
cuaies  la  conservadbn  del  nervio  constituye  el  mayor 
compromise  del  cirujano. 

Las  paresis  faciales  (a  "frigore",  por  compresibn  o  ia- 
trogbnicas)  provocan  la  desaparicion  de  los  movimientos  de 
una  mitad  de  la  cara,  con  deformation  de  la  eomisura  labial 
y  la  hendidura  palpebral  (fig.  36-40).  En  ciertas  paralisis  de 
origen  central,  puede  Haber  disociacion  entre  el  facial  supe¬ 
rior  y  el  inferior. 
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Fig.  36-40. 

Paresis  facial  izquierda.  Ndtese  la  d&saparicidn  do  los  pliegues  cuta- 
noos,  cdmo  se  hincha  la  mejilla  y  la  deformacion  da  la  hendidura  pal¬ 
pebral  y  de  la  comisura  labial .  En  el  recuadro:  defecto  de  Delusion  del 
parpado  izquierdo  con  ascenso  del  globo  ocular  que  sigue  a I  cierre  de 
los  parpados. 


Nervio  vestibulococlear  (Vlil) 


Se  desarrolla  en  los  brganos  de  los  sentidos,  nervio  ves- 
tibulocodear  (cap.  50). 


Nervio  glosofaringeo  (IX) 

Es  un  nervio  mixto,  sensitivosensorial  (sensibilidad  gus- 
tativa),  motor  (faringe  y  velo  del  paladar)  y  vegetativo.  Se 
distribuye,  como  lo  indica  su  nombre,  en  la  region  de  la  len- 
gua  (gloso)  y  de  la  faringe  adyacente.  Es  el  nervio  del  tercer 


arco  branquiai.  Le  estan  anexados  dos  ganglios;  el  ganglio 
superior  y  el  ganglio  inferior. 

Origenes  reates 

Los  nutleos  del  nervio  glosofaringeo  se  encuentran  en 
el  bulbo  raquideo  (fig.  36-41). 

Nucleos  sensitivosensoriales.  Las  fibras  aferentes 
que  Megan  a  estos  nucleos  provienen  de  los  cuerpos  neu- 
ronales  ubicados  en  los  ganglios  superior  e  inferior  del  ner¬ 
vio  glosofaringeo.  La  sensibilidad  general,  proveniente 
de  una  pequena  cirea  del  ofdo  externo,  la  cavidad  timpani- 
ca,  la  trompa  auditiva,  el  tercio  posterior  de  la  lengua  y  fa 
faringe  adyacente  a  ella,  viaja  por  fibras  del  nervio  hast  a 
los  ganglios.  En  el  bulbo  raquideo,  las  fibras  que  transpor- 
tan  los  estimulos  aferentes  generales  descienden  para  ter- 
minar  en  la  portion  caudal  del  nucleo  espinal  del  nervio 
trigemino.  Estos  impulses  aferentes  generales  ascienden 
luego  al  talamo  y  desde  alii  se  proyectan  a  la  corteza  cere¬ 
bral.  Las  aferencias  viscerates  provenientes  de!  glomus 
carotfdeo  Megan  a  I  bulbo  raquideo  donde  descienden  ver- 
ticalmente  por  el  tracto  solitario  para  luego  terminar  en 
el  tercio  medio  del  nucleo  solitario  Las  fibras  que  condu- 
cen  la  sensation  del  gusto  del  tercio  posterior  de  la  len¬ 
gua,  una  vez  llegadas  al  bulbo  raquideo,  ascienden  por  el 
tracto  solitario  hasta  hacer  sinapsis  en  la  pardon  rostral 
del  nucleo  solitario  (nucleo  gustativo).  Las  fibras  que 
parten  de  este  nucleo  ascienden  a!  talamo  y  desde  a  III  al- 
canzan  la  corteza  cerebral. 

IStucteo  motor.  Es  el  nucleo  ambiguo  que  pertenece  a 

la  columna  motora  branquiai.  Las  eferencias  del  glosofarin¬ 
geo  parten  de  la  porcion  rostral  del  nucleo  ambiguo,  por 
encima  de  la  porcibn  correspondiente  al  vago.  El  nucleo  es 
profundo,  situado  a  nivel  de  la  oiiva  inferior,  anterior  y  me¬ 
dial  al  nucleo  solitario.  E$t£  relacionado  con  la  corteza  por 
las  fibras  corticonudeares. 

Nucleo  vegetativo.  Est^  ubicado  en  el  nucleo  salival 

inferior.  Es  un  nbcleo  visceromotor  (parasimpbtico)  cuyas 
fibras  llevan  los  impulsos  nerviosos  destinados  a  la  glandu- 
la  parotida. 

Origen  aparente 

El  nervio  glosofaringeo  aparece  en  el  surco  retroolivar 
del  bulbo  raquideo,  por  debajo  del  nervio  vestibulococlear 
e  inmediatamente  por  arriba  del  nervio  vago.  Esta  emer¬ 
gence  se  hace  por  cinco  o  sers  frletes  radiculares  que  de  in- 
mediato  se  reunen  en  un  cordbn  nervioso. 

Trayecto 

El  nervio  se  dirige  hacia  adelante  y  lateral  y  liega  al  fo¬ 
ramen  yugular,  por  el  cual  sale  del  craneo,  se  acoda  y  se  ha¬ 
ce  vertical  en  el  espacio  retroestileo.  Luego  describe  una 
curva  de  concavidad  anterior  y  superior  yr  aplicado  a  la  ca- 
ra  profunda  del  musculo  estilogloso  penetra  en  la  regibn 
paratonsilar  y  se  dirige  hacia  la  base  de  la  lengua,  en  cuya 
mucosa  se  distribuye, 

Dos  ganglios  se  escalonan  en  su  trayecto  (fig.  36-45):  el 
ganglio  superior  [Ehrenritter],  de  pequeho  tarnaho,  situa¬ 
do  en  el  interior  del  craneo  y  el  ganglio  inferior  [Andersch], 
situado  en  parte  en  el  foramen  yugular  y  en  parte  debajo  de 
el  en  la  region  retroestilea.  Ambos  pueden  estar  fusionados. 
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Fig.  36-41. 

Cone  horizontal  del  bulbo  raqutdeo,  nucleus  del  glosofarfngeo  (segun  Delmasf 


-- Oliva  inferior 


Pirdmide  bulbar  -- 


Nudeo  vestibular  - 
Nudeo 

Nudeo  saliva!  inferior 


Nudeo  del  - 
n.  hipogloso 


Nudeo  ambiguo-- 


-  Nudeo  solitario 


—  Nudeo  espinal 

del  trigem  ino 


Relaciones 

E n  la  portion  intracraneaL  Con  e!  nervio  vago  y  el 
nervfo  accesorio  forma  un  grupo  nervioso  rodeado  de  pia- 
madre  que  se  aplica  al  occipital  por  debajo  del  grupo  vesti- 
bulocodear  y  facial. 

En  e!  foramen  yugular  (figs,  36-42  y  36-43).  Esta  apli- 
cado  a  I  horde  posterior  de  la  porcibn  petrosa  del  temporal. 


Fig*  36-42, 

Foramen  yugular  derecho,  vista  superior  (endocraneai)  I segun  Paturetl 


en  la  parte  estredna  del  foramen,  medial  al  bulbo  superio' 
de  la  vena  yugular  interna  y  por  delante  del  nervio  vago  y 
del  nervio  accesorio.  El  nervio  esta  separado  de  la  vena  por 
el  iigamento  yugular,  Estb  cruzado,  por  detrbs,  por  el  se- 
no  petroso  inferior,  El  nervio  se  acoda  aquf  en  Angulo  recto 
este  codo  ubica  a  I  ganglio  inferior. 

En  el  espacio  laterofaringeo  (fig,  36-44).  En  el  es- 
pacio  retroestfleo  el  nervio  glosofarfngeo  es  vertical, 
luego  oblicuo  hacia  adelante  y  medialmente.  Se  sitiia 
adelante  del  nervio  vago  y  del  nervio  accesorio.  Pasa 
detr£s  y  luego  lateralmente  a  la  arterra  carOtida  interna 
y  se  aproxima  a  la  cara  lateral  de  la  faringe,  cruza  la  ca- 
ra  lateral  del  musculo  estilofaringeo  y  continua  su  cur¬ 
se  aplicado  a  la  cara  medial  del  estilogloso,  que  puede 
considerarse  su  musculo  satelite,  y  llega  a  fa  region  pa- 
ratonsilar. 

Region  paratonsilar  (fig.  36-44).  Corresponde  a  la  pa¬ 
red  faringea  sobre  la  que  se  proyecta  la  amlgdala  palatina. 
El  musculo  estilogloso  separa  al  nervio  glosofaringeo  de  !os 
mCisculos  lingual  y  pterigoideo  medial.  Medialmente,  se  re¬ 
lations  con  el  constrictor  superior  y  cruza  a  la  arteria  pala¬ 
tina  ascendente,  situada  medialmente  a!  estilogloso.  El 
nervio  se  profund iza  en  la  pared  faringea,  atravesando  el 
hiato  comprendido  entre  los  mb  sc  u  I  os  constrictores  supe¬ 
rior  y  medio.  Luego  se  continOa  bajo  la  mucosa  de  la  base 
de  la  lengua,  en  donde  termina. 

Distribution 

En  el  curso  de  su  trayecto  suministra  (figs.  36-44  y  36-45) 
ramos  coiaterales,  terminals  y  comunicantes. 
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Fig,  36-43, 

Elementos  vasculonerviosos  del  foramen  yugular  y  reiaciones  de  la  vena  yugular  interna i,  lado  derecho,  vista  inferior  (exocraneal)  Isegun  Paturetl 


Plexo  carotideo  interno 
A.  carotids 
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N. 
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-  Condilo  occipital 


N.  timp^nico — 
N.  glosofaringeo—- 
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Fig.  36-44. 

Nervio  glosofaringeo  y  plexo  farfngeo,  lado  derecho ,  vista  lateral. 


N.  glosofaringeo 
N,  hipogloso 
N.  accesorio 
M.  vago 

R.  faringeo 
IM.  glosofaringeo 
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2*  n.  cervical 
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superior  del  asa  cervical 

N.  hipogloso 
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Hueso  No  ides 

R.  intern o  del  n.  laringeo  superior 
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-  Tendon  del  m,  estilohioideo 

-  Tendon  intermedio  del  m.  digastrico 
M,  mibhroideo 
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Fig.  36-45, 

Nemo  glosofarfngeo  (Pitres  y  Testutl 
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R.  vasculares 


-  Mandibula 


Pi  so  del  cuarto  ventriculo 


Ganglio  inferior - 
Ganglio  superior— i 


— Lengua 


~M.  constrictor  superior 
de  la  faringe 


M.  estilofaringeo 


Ramos  colateraies 

Nervio  timpanico  [de  Jacobson],  Se  origina  en  el  gan- 
giio  inferior,  se  dirige  hacia  un  conducto  labrado  en  la  por¬ 
tion  petrosa  del  hueso  temporal:  el  conductillo  timpanico 
[conducto  de  Jacobson],  que  lo  conduce  al  pie  de  la  pared 
medial  de  la  cavidad  timpanica,  Asdende  debajo  de  la  mu¬ 
cosa  del  promontorio,  a  la  que  inerva,  formando  el  plexo 
timpanico.  Envia  dos  ramos  anteriores:  uno  hacia  la  arteria 
carbtida  interna,  el  nervio  carotidotimpanico,  y  uno  hacia  la 
trompa  auditiva,  el  ramo  tubario.  Del  plexo  timpanico  sa¬ 
le  un  ramo  terminal  hacia  arriba:  el  nervio  petroso  me- 
nor,  que  llega  al  ganglio  6tico  (este  ramo  es  visceromotor 
vegetativo).  Dos  ramos  salen  del  plexo  y  se  dirigen  hacia 
atras,  uno  hacia  la  ventana  redonda  y  el  otro  hacia  la  ven- 
tana  oval  (ramos  sensitivos  de  la  mucosa). 

Nervio  del  musculo  estilofarmgeo.  Se  desprende  del 
tronco  del  nervio  cerca  del  borde  posterior  del  musculo  esti¬ 
lofaringeo  y  penetra  en  el  musculo  por  su  cara  posterolateral. 

Plexo  faringeo.  Nate  en  dos  o  tres  filetes  dirigidos  me¬ 
dia  I  mente  que  se  com  unican  con  ramos  del  vago  y  del  sim¬ 
patico  formando  el  plexo  que  origina:  nervios  sensitivos 
para  la  mucosa  de  la  faringe,  nervios  motores  para  el  cons¬ 
trictor  superior  y  el  palatofadngeo  y  nervios  vasomotores, 

Ramos  tonsilares.  Numerososy  tenues,  forma n  el  plexo 
tonsilar. 


Ramo  carotideo.  Da  origen  a  un  pequeho  ramo  verti¬ 
cal  que  desciende  hacia  la  horquilla  carotidea  y  termina  en 
el  glomus  (cuerpo)  carotideo  (organo  quimiorreceptor 
ubicado  en  la  bifurcation  de  la  arteria  carotida  comun).  Sus 
fibras  tambien  inervan  al  seno  carotideo. 

Ramos  terminales 

Se  ramifica  en  multiples  ramos  para  formar  el  plexo  lin¬ 
gual  posterior  que  provee  a  la  lengua  de  fibras  vasomoto- 
ras  (glandutas  linguales),  sensitivas  y  sensoriales  (gustativas), 

Ramos  comunicantes 

Con  el  nervio  facial  [as a  de  Haller],  asi  como  por  los  ner¬ 
vios  petrosos  y  por  el  ramo  lingual.  Con  el  nervio  vago  y  con 
el  simpatico,  en  el  espacio  retroestileo.  Con  el  nervio  auri¬ 
culotemporal,  por  el  ganglio  otico  (el  nervio  glosofarin- 
geo,  por  intermedio  del  nervio  petroso  menor,  aporta  a  I 
nervio  mandibular  los  impulses  secretorios  parasimpSticos 
para  la  glandula  parotida). 

Anatomia  funciona! 

Definidamente  mixto,  el  nervio  glosofarfngeo  es  motor, 
sensitivo,  sensorial  y  vegetative.  Tiene  un  escaso  territorio 
de  inervacibn  cutanea 

Actividad  motora.  Contribuye  al  tiempo  faringeo  de  la 
deglucibn,  por  medio  de  los  ramos  que  da  a  los  musculos 
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de  la  faringe  (estilofaringeo  y  constrictor  superior  de  la 
faringe).  Otros  nervios  intervienen  adernas  en  esta  funcion 
(nervios  vago  y  accesorio). 

Actividad  sensitiva.  El  nervio  asegura  la  sensibilidad 
de  las  mucosas  del  ofdo  medio  y  de  la  trompa  auditive,  ner¬ 
vio  timp^nsco,  de  la  faringe,  de  la  amfgdala  palatine  y  final- 
mente,  de  la  lengua. 

Actividad  sensorial.  El  nervio  glosofaringeo  transmite 
las  sensaciones  gustativas  nacidas  de  las  papilas  posteriores 
de  la  lengua,  situadas  por  detras  de  la  V  lingual. 

Actividad  vegetativa.  Por  medio  de  sus  fibras  para- 
simp^ticas,  es  el  nervio  secretor  de  la  glandula  parotida 
(nervio  timpamco  -  nervio  petroso  menor  -  gangfio  otico  - 
nervio  auriculotemporal). 


Nervio  vago  (X) 

El  nervio  vago  [neurmog^strico]  es  un  nervio  mixto.  De 
todos  los  nervios  craneaies  es  el  que  posee  el  territorio  mas 
extenso,  puesto  que  tnerva  numerosos  organ  os,  incluso  las 
visceras  abdominales.  Es  el  elemento  mas  voluminoso  y  mas 
importante  del  parasimpatico  craneal. 

El  nombre  de  nervio  vago,  denominacion  que  significa 
errante,  es  herencia  de  autores  clasicos  que  dudaban  res- 
pecto  del  destino  y  de  la  funcion  de  este  nervio;  la  denomi¬ 
nacion  se  conserva  a  pesar  de  que  hoy  se  lo  conoce  mejor. 

Origenes  reales 

Son  complejos  y  corresponden  a  las  cuatro  funciones 
del  nervio:  somtetico  (motor  y  sensitivo)  y  vegetativo  (motor 


y  sensitive).  Todos  estos  nucleos  estan  en  eS  bulbo  raquldeo 
(fig.  36-46) 

Nucleos  somaticos.  Se  distinguen: 

-  Nucleo  motor:  corresponds  a  la  parte  inferior  del  nucleo 
ambiguo  (nucleo  motor  ventral  del  nervio  glosofaringeo 
y  del  vago);  situado  en  la  formacibn  reticular,  ubicado  dor- 
salmente  al  nucleo  olivar  inferior.  Este  nucleo  redbe  fibras 
proven ientes  de  la  corteza  cerebral  a  trav£s  de  las  fibras 
corticonucleares.  Es  un  nucleo  eferente  branquial  que 
emite  fibras  motoras  para  los  musculos  constrictores  de  la 
faringe  y  los  musculos  intrinsecos  de  la  faringe. 

-  Nucleo  sensitivo:  las  fibras  sensitivas  generates  tienen  su 
origen  en  neurones  unipolares  ubicadas  en  los  gangiios  su¬ 
perior  e  inferior  (equivalentes  a  los  gangiios  espinales).  Esas 
neuronas  emiten  una  prolongacibn  peri%ica  (recogen  la 
sensibilidad  de  las  mucosas:  digestiva,  laringea  y  respirato- 
rra)  y  otra  proton  gadbn  central  que  penetra  en  el  bulbo  ra- 
qufdeo  mezclada  con  las  otras  fibras  del  nervio.  El  trayecto 
de  estas  fibras  en  el  bulbo  las  dirige  hacia  el  piso  del  IV  ven- 
triculo,  hacia  el  nucleo  espinal  del  nervio  trigemino 
Desde  este  nucleo,  los  axones  de  segundo  orden  se  pro- 
yectan  a  traves  del  tracto  trigeminotalamico  central  hacia 
el  tala  mo, 

Nucleos  vegetafivos.  E$t3n  situados  bajo  el  ependimo 
del  piso  del  IV  ventrfculO;  en  el  trigone  del  nervio  vago, 

entre  el  nucleo  del  hipogloso  mediafmente  y  el  nucleo  soli- 
tario  lateraimente.  Elios  son: 

-  Nucleo  visceromotor:  esta  situado  en  el  trigono  del 
nervio  vago,  lateral  al  nucleo  del  hipogloso  y  medial  al 


Fig.  36-46. 

Cone  horizontal  del  bulbo  raqufdeo ,  nucleos  del  vago  y  del  hipogloso  (segun  Delmasj. 


Oliva  inferior -- 


Piramide  bulbar  — 


-  Mucleo  espinal 
del  trigemino 


NQtleo  ambiguo  - 


Nucleo  dorsal  del  vago 
Nucleo  del  n. 


Nucleo  vestibular 
Nucleo 


Nucleo  paramediano  dorsal- 
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nucleo  solitaries  Los  cuerpos  neuronales  parasimpaticos 
se  ubican  on  el  nucleo  dorsal  del  vago  y  en  el  horde 
medial  del  nucleo  ambiguo.  Las  fibras  que  parten  de 
ellos  se  distribuyen  en  todas  las  visceras  inervadas  por  el 
vago. 

-  Nucleo  viscerosensitivo:  las  fibras  de  este  tipo  termi- 
nan  en  la  vecindad  del  trigono  del  nervio  vago,  El  tra- 
yecto  de  estas  fibras  en  el  bulbo  las  dirige  hacia  el 
nucleo  solttario.  En  la  cara  lateral  de  este  nucleo,  las 
fibras  se  acodan  hacia  abajo  y  penetran  en  la  porcibn 
mas  inferior  de  el.  Recibe  las  fibras  centrfpetas  corres- 
pondientes  a  la  sensibilidad  visceral. 

Origen  aparente 

El  nervio  vago  se  exteriorize  en  el  surco  retroolivar  del 
bulbo  raquideo,  entre  el  nervio  giosofaringeo  y  el  nervio  ac- 
cesorio  (figs.  36-27  y  36-47).  Est£  constituido  por  seis  u 
ocho  filetes  que  convergen  y  se  adosan  entre  si  rapidamen- 
te,  para  formar  el  tronco  del  nervio  que  mantiene  su  posi¬ 
tion,  por  debajo  del  nervio  giosofaringeo  y  por  encima  de 
la  raiz  craneal  del  nervio  accesorio. 

Trayecto 

El  nervio  posee  un  trayecto  largo  y  complejo.  Al  principle 
esta  situado  en  la  fosa  cerebelosa;  desde  su  emergencia  en  el 
surco  retroolivar  se  dirige  arriba  y  lateralmente  hacia  el  fora¬ 
men  yugular  (fig.  36-42),  por  el  cual  entra  en  el  cuelio.  A  par- 


tir  de  este  punto  se  vuelve  vertical  y,  junto  con  la  carotida  in¬ 
terna  y  la  yugular  interna,  se  agrupa  como  eje  vasculoner- 
vioso  del  cuelio.  Desciende  por  el  espacio  laterofaringeo  y  se 
conti nua  en  la  region  carotidea  hacia  la  base  del  cuelio.  Pene- 
tra  en  el  torax  y,  situado  en  el  mediastino,  adopta  un  trayecto 
diferente  a  la  derecha  y  a  la  izquierda.  Los  dos  nervios  toman 
contacto  con  el  esofago  y  con  el  penetran  en  el  abdomen  a 
t  ravbs  del  hiato  esofagico  del  diafragma,  Am  bos  vagos  ter- 
minan  en  la  parte  superior  de  la  cavidad  abdominal. 

En  el  trayecto  del  vago  se  encuentran  dos  ganglios:  ei 
ganglio  superior,  en  el  foramen  yugular,  y  el  ganglio  infe¬ 
rior,  a  menudo  mas  grueso,  situado  m5s  abajo,  en  el  espacto 
retroestileo,  Este  ganglio  recibe  al  ramo  medial  del  nervio 
accesorio,  que  le  aporta  a  I  nervio  vago  las  fibras  motoras  des- 
tinadas  a  los  musculos  estriados  de  la  laringe  (fig.  36-48). 

Relaciones 

El  extenso  recorrido  del  nervio  obliga  a  una  description 
esquematica. 

En  la  portion  intracraneal  (fig.  36-47).  Dirigido  hacia 
arriba  y  lateralmente,  forma  un  grupo  nervioso  unico  con  e! 
nervio  giosofaringeo  y  el  nervio  accesorio.  Esta  aplicado  at 
occipital  y  rodeado  por  una  vaina  de  piamadre,  debajo  del 
grupo  vestibulococlear  y  facial. 

En  el  foramen  yugular  (figs.  36-42  y  36-43).  Se  situa 
medial  al  bulbo  superior  de  la  vena  yugular  interna,  de  la 
cual  lo  separa  el  ligamento  yugular.  Esta  ubicado  por  detras 


fig.  36-47, 

Bulbo  raquideo,  vista  por  su  cara  pos  terior  (La  piamadre  ha  sido  extirpadaj 


Estrias  medicares  del  tuarto  ventriculo  — , 
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i —  Coliculo  facial 

[—  Prot  ubera  nda 
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Foramen  yugular—, 
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del  1er  n.  cervical 


Raiz  espinal  def 
n.  accesorio 
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del  n.  accesorio 
Raiz  espinal  del 
n,  accesorio 
Bulbo  superior  de 
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Fig.  36-48. 

Vista  posterior  esquematica  de  fos  elementos  vasculonerviosos  del  espacio  retroesUteo,  Iado  derecho. 


IM  lanngeo  superior-- 


M  estemodeidomastoideo 


N.  vago- 
Tronco  simpatico  cervical-  - 
A.  ca  rotida  interna — 


-  V,  yugular  interna 


Ganglio  simpatico  — 
cervical  superior 


[—  N,  vago 

N.  accesorio 


-  Foramen  yugular 
V.  yugular  interna 
Apdfisis  mastoides 

M.  digastrico 


N.  glosofaringeo - 


N,  hipogloso— 

Conducto  del  — 
n.  hipogloso 
N,  carotideo  interno—* 

R.  interno  del  n.  accesorlo-J 


Gangtio  inferior  det 
M.  glosofaringeo 


-  N.  accesorio 


-  H,  hipogloso 


del  nervio  glosofaringeo  y  del  seno  petroso  inferior  y  por 
delante  y  medial  al  nervio  accesorio. 

En  el  espacio  laterofaringeo  (figs.  36-48  y  36-49).  Est5  re¬ 
presen  tad  o  en  la  parte  alta  por  el  ganglio  inferior  Luego,  el  ner¬ 


vio  vago  se  coloca  detf£$  de  la  arteria  carbtida  interna  y  se  apro- 
xima  a  la  vena  yugular  interna.  El  nervio  glosofaringeo  se  sepa- 
ra  ha  da  adelante  y  el  nervio  accesorio,  lateralmente.  El  ganglio 
cervical  superior  del  simpatico  esta  detr^s  y  puede  distinguirse 


Fig,  36-49. 

Carte  horizontal  de  ios  espaaos  laterofaringeos,  pasando  por  la  3*  vdrtebra  cervical  iado  derecho. 


3  ■  vertebra  cervical 

Nodo  retrofar  ingeo —i  j 

M.  prevertebral  — * 
N.  hipogloso 
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«-N.  accesorio 
-  N.  vago 
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Mandibula 
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N.  facial 
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N.  glosofaringeo  - 
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franco  simpatico  cervicah 


Faringe  - 


Amrgdala  palatine 


Gl£ndula  parotlda 
-  A.  carotid  a  externa 
V.  retromandibular 


Vrentre  posterior 
del  m.  digastrioo 


338  Nemos  craneales 


del  ganglio  inferior  por  sus  dimensiones  mayores  y  por  todos  los 
ramos  que  emite.  El  nervio  hipogloso  pasa  por  arriba  y  detras  del 
ganglio  simpatico,  por  detras  del  ganglio  inferior  y  se  situa  entre 
la  vena  yugular  interna,  lateral,  y  el  vago  y  la  carotid  a  interna, 
medialmente  y  por  delante  de  las  apofisis  transversas  del  atlas  y 
del  axis.  Todos  estos  elementos  estan  cubiertos  por  la  apofisis 
mastoides  y  por  las  inserciones  superiores  de  bs  musculos  ester- 
nodeidomastoideo  y  dig^strico. 

En  [a  region  carotid ea  (fig.  36-50).  El  nervio  vago, 
transformado  en  tronco  nervioso,  ocupa  el  Angulo  yuguloca- 
rotideo  posterior.  Una  vaina  comun  rodea  ef  nervio,  la  caro- 
tida  y  la  vena  yugular.  Esta  vaina  emite  hacia  la  profundidad 
tabiques  que  separan  entre  si  a  los  elementos  mencionados. 
El  nervio  esta  aiejado  de  las  paredes  de  la  region  carotidea. 


excepto  de  ia  pared  posterior,  donde  se  encuentra  el  tronco 
simpatico  cervical.  La  arteria  tiroidea  inferior  cruza  el  nervio 
vago  por  su  cara  posterior 

En  la  base  del  cuello,  Los  dos  vagos  presentan  rela- 
clones  distintas; 

-  Vago  derecho:  est3  sEtuado  detras  del  Angulo  venoso 
yugulosubdavio  derecho,  delante  de  la  arteria  subclavia 
y  medial  al  origen  de  la  arteria  vertebral.  A  este  nivel  se 
origina  el  nervio  larlngeo  recurrente  derecho,  cuya  con- 
cavidad  contacts  con  la  cara  inferior  y  luego  con  la  pos¬ 
terior  de  la  arteria  subclavia:  asa  del  nervio  larlngeo 
recurrente.  Lateralmente  se  encuentran:  el  asa  del  sim¬ 
patico  y  el  asa  del  fr£nico. 


Fig.  36-50. 

Reiaciones  de  los  nervios  y  de  los  vasos  principals  del  cueiio ,  lado  derecho ,  vista  lateral. 


-- A.  carotida  externa 
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-  Vago  izquierdo:  esta  situado  detras  del  angulo  venose 
yugulosubtlavio  izquierdo.  Aqui  el  nervio  vago  no  cruza 
la  arteria  subdavia,  que  se  halla  m£s  lateral  Se  adosa  a 
la  cara  lateral  de  ia  arteria  cardtida  comun  medial  a  la 
subdavia  izquierda,  que  aqui  es  casi  vertical  y  en  la  que 
se  encuentran  el  as  a  del  simpStico  y  el  asa  del  nervio 
frenico  izquierdo.  Adelante,  el  conducto  toracico  descri¬ 
be  un  arco  para  terminar  en  el  Angulo  venoso  yugulo- 
subdavio  izquierdo, 

En  el  mediastino.  Se  relacionan  de  la  siguiente  manera; 

-  Vago  derecho:  penetra  en  el  torax  despues  de  haber  cru¬ 
zado  la  arteria  subdavia  derecha,  detras  del  angulo  venoso 
yugulosubdavio.  Abandona  enseguida  el  eje  arterial  para 
situarse  medialmente  a  la  pleura  mediastinica.  Esl£  en  com 
tacto  con  la  traquea,  a  la  que  cruza  en  forma  oblicua  de 
adelante  hacia  atr£s  y  de  arriba  hacia  abajo,  y  se  ubica  por 


detras  de  la  vena  cava  superior,  de  la  cual  la  separan  los 
ganglios  linfSticos  intertraqueocavos.  Se  observa  entonces 
al  nervio  vago  cruzando  la  cara  profunda  del  arco  de  la  ve¬ 
na  actgos  y  pasando  por  detras  del  origen  del  bronquio 
principal  derecho,  donde  cruza  la  arteria  bronquial  derecha, 
Es  el  segment©  pedrcular-pulmonar  del  nervio  (fig.  36- 
51).  Mas  abajo  se  lo  encuentra  cruzando  en  forma  de  una 
X  muy  alargada  el  borde  derecho  del  esofago,  por  delante 
de  la  vena  ^cigos,  donde  abandona  numerosos  ra mo$  dis- 
puestos  en  peldahos  de  escalera  para  el  pulmon,  Se  colo- 
ca,  por  ultimo,  detras  y  a  la  derecha  del  esbfago.  Luego 
adopta  una  disposition  fasdcufada,  el  tronco  del  nervio  se 
vueive  menos  individual izado  en  la  parte  inferior  del  tbrax. 

-  Vago  izquierdo:  penetra  en  el  torax  por  detras  de  la  ar- 
teria  carbtida  comun  y  por  delante  de  la  arteria  subdavia. 
Se  dirige  lateralmente,  la  carotida  io  separa  de  la  traquea. 
Llegado  al  arco  de  la  aorta,  cruza  su  cara  lateral.  Se  diri¬ 
ge  hacia  abajo  y  atras,  y  pasa  por  detras  del  ligamento  ar- 


Fig.  36-51. 

Relaciones  de  los  nervios  vagos  a  nivei  del  pediculo  pulmonar,  vista  posterior : 
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A.  aorta-* 


N,  vago  derecho 


--  N,  vago  derecho 


Bronquio  principal 
derecho 


Pericardio 


-  V  pulmonar 

—  V.  acigos 


A,  aorta - 


N.  vago 

N,  larmgeo  - 
recurrente  izquierdo 


A.  bronquial  fzquierda 


A,  pulmonar  - 
fzquierda 


Bronquio  principal  - 
izquierdo 

A.  bronquial  izquierda-- 


V.  intercostal 
superior  derecha 
-Traquea 


V.  acigos 


Bronquio  lobar 
superior  derecho 


A.  bronquial  derecha 
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terioso,  que  io  separa  del  nervio  fr£nico  izquierdo,  ubtca- 
do  abajo  y  adelante,  El  nervio  vago  atr^s,  el  frenico  ade- 
lante  y  la  arteria  pulmonar  izquierda  abajo  delimitan  un 
tri^nguio  que  circunscribe  la  regidn  del  ligamento  arterio- 
$o  y  del  gangfio  cardlaco  [de  Wrlsberg].  El  vago  izquierdo 
pass  lateralmente  y  por  detras  del  ligamento  arterioso  y 
a  nivel  del  borde  inferior  del  arco  adrtico  da  origen  al  ner¬ 
vio  laringeo  recurrente  izquierdo.  que  pasa  por  debajo 
del  arco  aortico  para  situarse  en  el  Angulo  traqueoesofa- 
gieo,  por  donde  asciende,  En  su  segmento  pedicular 
(fig,  36-51),  el  vago  izquierdo  pasa  por  detras  del  bron- 
quio  principal,  muy  cerca  del  pulmdn  al  cual  da  numero- 
sos  ram  os  transversales.  Mas  abajo,  se  col  oca  adelante  y 
a  la  izquierda  del  esdfago  donde  adopta,  como  a  la  dere- 
cha,  una  disposition  fasciculada. 


En  e!  hiato  esofagieo.  Los  dos  vagos  son  solidarios 
del  esbfago,  el  izquierdo  adelante  y  a  la  izquierda,  el  de- 
recho  detras  y  a  la  derecha.  Gambian  entre  si  numerosas 
cornu  nicaciones  y  su  aspecto  troncular  a  veces  desaparece 
en  beneficio  de  un  sistema  plexiforme. 

En  el  abdomen*  Los  dos  vagos  divergen:  el  vago  de- 
recho  retroesof^gico  se  ubica  en  la  region  celiaca  en  la  ca- 
ra  posterior  del  cardias,  por  detras  del  peritoneo  parietal, 
donde  se  divide  en  sus  ramos  terminales.  El  vago  izquier¬ 
do  sigue  al  esdfago,  llegado  al  cardias  se  entremezcla  con 
ramas  esofagicas  y  del  fondo  gastrico  provenientes  de  la  ar- 
teria  g^strica  izquierda,  penetra  en  el  epipibn  menor  y  ter- 
mina  en  la  pared  superior  de  la  curvatura  g^strica  menor,  de 
donde  parten  nervios  anteriores  para  el  estdmago  y  filetes 
hep^ticos. 


Fig*  36-52* 

Nervio  vago  y  nervio  accesorio  l Pitres  y  Testutl 


I  Mu  stubs 
de  la  laringe 


Piso  del  cuarto  ventriculo — 

Nudeo  paramedic  no  dorsal1-- 
Trigone  del  vago-- 
Nudeo  dorsal  del  vago-- 
Nucfeo  solitario-- 

Nudeo  ambiguo  — 


M,  esternodeidomastoideo  -- 
M,  trapecio-- 


Comunicadon  vagoaccesoria 
H,  laringeo  superior  - 


Esdfago 


Pulmon - Uj/: 


-  Portion  petrosa 
del  temporal 

-- Cavidad  timpanita 

,  facial 

R,  comunicante  con  el  n.  facial 
R.  comunicante  con  el  n.  gtosofarmgeo 
R.  comunicante  con  el  n,  hipogloso 
Ganglb  simpatlco  cervical  superior 


Lengua 

--Hueso  hioides 

-  R.  externo  del  n.  laringeo  superior 
Ventnculo  Jaringeo 
--  Cartilage  tiroideo 

--  R.  comunicante  con  el  n.  laringeo  recurrente 
—  M.  cricotiroideo 

--  N.  laringeo  recurrente  derecho 
--N,  laringeo  recurrente  izquierdo 
--N.  vago  izquierdo 

>S 

—  A.  aorta 


Ganglio  card  taco 


M.  diafraqma  ^ 

Ganglio  celiaco  derecho  — 

Ganglio  celEato  izquierdo  ■ 


--  A.  pulmonar 


Corazbn 


—  Estdmago 
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Distribution 

fiamos  colateraies 

Los  ramos  del  vago  son  innumerable*  y  estan  dispues- 
tos  en  todos  los  sentidos  y  sobre  todo  en  el  trayecto  del  ner¬ 
vio  (fig.  36-52).  Del  lado  lateral  del  ganglio  superior  el 
nervio  origina  un  pequeho  ramo  menfngeo  que  penetra 
en  el  traneo  por  el  foramen  yugular  y  se  distribuye  en  la  du- 
ramadre  vecina  al  seno  sigmoideo. 

Colateraies  cervicales: 

-  Nervios  faringeos  (somatomotores  y  sensitivos):  de  la 
parte  lateral  y  superior  del  ganglio  inferior  se  dirigen 
medial  y  lateralmente  a  la  carotida  interna.  Se  reunen 
con  los. ramos  faringeos  del  nervio  glosofaringeo  y  del 
simp^tico,  para  formar  el  plexo  faringeo  entre  la  tapa 
muscular  y  la  fascia  perifaringea:  en  la  parte  superior  se 
aplica  contra  el  constrictor  superior.  En  la  parte  inferior 
se  aplica  contra  el  constrictor  medio  y  comprende  solo 
filetes  del  nervio  vago  y  del  simpatico.  Del  plexo  farin¬ 
geo  parten  filetes  que  inervan  los  musculos  de  la  farin- 
ge  y  del  velo  palatino;  otros  filetes  estan  encargados  de 
proporcionar  la  sensibilidad  de  la  mucosa  faringea. 

-  Nervios  vaseulares:  para  los  vasos  carotideos  (eontri- 
buyen  a  la  inervaddn  del  glomus  carotideo), 

-  Nervios  cardiatos  cervicales  superiores:  se  originan 
en  el  cuello  por  debajo  del  ganglio  inferior,  siguen  en 
sentido  inverse  a  los  vasos  carotideos  por  delante  de 
ellos  yH  cornu  nicados  con  nervios  cardiacos  del  simpati- 
cor  term! nan  en  el  plexo  cardraco. 

-  Nervio  lan'ngeo  superior:  es  un  ramo  sensitive  y  motor 
som^tico  destinado  a  la  laringe.  Se  origina  de  la  parte  infe¬ 
rior  y  medial  del  ganglio  inferior.  Se  dirige  hacia  abajo  y 
adelante,  aplicado  a  la  pared  faringea,  pasa  por  detras  y 
luego  medial  a  las  carotidas  interna  y  externa,  por  debajo 
de  la  arteria  lingual.  A  nivel  del  cuerno  mayor  del  hioides, 
se  divide  en  un  ramo  lateral  para  los  musculos  cricotiroi- 
deo  y  constrictor  inferior  de  la  faringe,  y  un  ramo  medial 
sensitivo,  que  penetra  en  la  laringe  a  traves  de  la  mem  bra - 
na  tirohioidea,  ineiva  la  mucosa  y  se  comunica  con  el  ner¬ 
vio  laringeo  recurrente  forma ndo  el  ramo  comunicante  con 
el  nervio  laringeo  inferior  [asa  de  Galeno]  (v£a$e  laringe). 

-  Nervios  laringeos  recurrentes  [inferiores]:  el  derecho 
describe  un  arco  por  debajo  de  la  arteria  subclavia  dere- 
cha  y  medial  al  asa  subclavia  del  simpatico.  El  izquierdo 
nace  en  el  torax.  Son  los  nervios  motores  de  la  laringe. 
Sus  fibras  provienen  del  nbcleo  de  la  raiz  craneal  del  ner¬ 
vio  accesorio.  Sus  trayectos,  relaciones  y  distribution  se 
describen  con  los  nervios  de  la  laringe. 

Colateraies  toracicas: 

-  Nervios  traqueales:  proceden,  a  la  izquierda,  del  ner¬ 
vio  laringeo  recurrente.  Los  ramos  derechos  proceden 
de  la  portion  superior  del  vago. 

-  Nervios  esofagicos:  se  originan  por  encima  de  la 
bifurcation  traqueal  a  la  derecha,  del  vago  derecho, 
y  a  la  izquierda,  del  laringeo  recurrente  izquierdo, 
Por  debajo  de  la  bifurcacion  traqueal  donde  ambos  va- 
gos  est£n  comunicados,  se  originan  en  un  plexo. 


-  Nervio  laringeo  recurrente  izquierdo  (vease  laringe). 

-  Nervios  cardiacos  toracicos:  se  distinguen  los  nervios 
cardiacos  medlos  que  proceden  de  los  dos  laringeos  re¬ 
currentes,  y  los  nervios  cardiacos  inferiores  originados 
de  Sos  nervios  vagos.  Contribuyen  a  formar  el  plexo  car- 
diaco  (v6ase  corazdn). 

-  Nervios  pericardiacos:  proceden  del  plexo  periesof^- 
gicor  accesoriamente  del  broncoputmonar  y  del  laringeo 
recurrente  izquierdo.  Estan  destinados  a  la  parte  supe¬ 
rior  y  posterior  del  pericardio. 

-  Nervios  bromcopulmonares:  ocupan  el  piano  poste¬ 
rior  del  pediculo  pulmonar.  Numerosos  y  de  considera¬ 
ble  volumen,  se  entremezclan  con  los  vasos  bronquiales 
y  con  los  linfaticos  posteriores  (vease  vascularization  e 
inervacion  de  los  pulmones). 

Ramos  terminales 

Son  ramos  abdominales  (figs.  36-53  y  36-54). 

Vago  derecho,  o  posterior:  situado  en  la  cara  posterior 
del  esofago  abdominal  termina  a  la  derecha  y  lateral  al  car- 
dias,  por  intermedio  de  una  lamina  nerviosa.  Termina  en  el 
plexo  celiaco,  para  lo  cual  se  divide  en  tres  ramos: 

A.  El  ramo  principal,  derecho,  final iza  en  el  cuerno 
medial  del  ganglio  semilunar  derecho,  formando  con 
este  y  el  nervio  espl^cnico  mayor  derecho  un  asa  ner¬ 
viosa  [memorable  de  Wrisberg]. 

B.  El  ramo  medio  va  directamente  al  tronco  celiaco  y  a  la 
arteria  mesenterica  superior. 

C  El  ramo  izquierdo  va  al  cuerno  medial  del  ganglio  se¬ 
milunar  izquierdo. 

A  partir  del  plexo  celiaco,  todos  los  nervios  vasculares  y 
viscerales  del  abdomen  son  nervios  mixtos,  simpaticos  y 
parasimp^ticos. 

Vago  izquierdo,  o  anterior;  es  el  nervio  principal  del 
estdmago  (Latarjet  y  Wertheimer),  Este  nervio  desciende 
por  la  cara  anterior  del  esofago  hacia  la  derecha  del  cardias, 
envia  en  su  comienzo  un  ramo  hacia  la  derecha,  el  nervio 
gastrohepatico  (Latarjet  y  Bonnet).  Luego  llega  a  la  curva- 
tura  menor,  donde  se  divide  en  varies  ramos  para  las  pare- 
des  gastrlcas  anterior  y  posterior  (vease  estomago). 

Ramos  com  unican  tes 

Son  numerosos.  Se  destacaran: 

-  Los  comunicantes  de  los  dos  vagos  entre  si  en  particu¬ 
lar,  alrededor  del  esofago,  y  en  general,  en  la  vecindad 
de  las  vfsceras. 

-  Los  ramos  comunicantes  con  los  nervios  craneales:  fa¬ 
cial,  glosofaringeo,  accesorio  e  hipogloso. 

-  Los  ramos  comunicantes  con  el  simp^tico,  que  pueden 
ser:  directos,  entre  el  vago  y  el  tronco  simpatico  o  sus 
ganglios.  0  indi rectos,  por  intermedio  de  sus  ramos  o 
de  los  plexos  viscerales. 

Anatomia  funcional 

Es  differ!  resumir  todas  las  funciones  aseguradas  por  es¬ 
te  nervio  mixto.  Su  cualidad  de  nervio  vegetativo  parasim- 
patico  es,  sin  embargo,  preponderate. 
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Fig,  36-53. 

Nervios  del  estdmago,  vista  anterior  (Latarjet  y  Wertheimer). 


Ldbulo  izqurerdo  del  higado  - 
R.  hepaticos 

Transcavidad  de  los  epiplones 
N.  del  epipldn  menor 
A.  gastrica  izqu 

A.  hepMica  comun 
R.  pildrico 
A.  gastrica  derecha 
N.  anterior  de  la  curvatura  menor  - 


Duodeno ■ 
Pi  loro 

A.  gastroepiploiea  derecha  - 


““  Cuerpo  gastrico 


Tronco  vagal  anterior  - 


-  Expansion  vagal 
i— R.  gastricos  ante  notes 
r-  Centro  frenico 


R.  esotagica 


ft.  gastricos  anteriores 
N,  anterior  de  la 
curvatura  menor 


R.  gastricos  anteriores 


-  R.  gastricos  anteriores 


Fig,  36-54. 

Nervios  del  estomago,  cars  posterior  (Latarjet  y  Wertheimer)  El  iigamento  gastrocolico  ha  sido  s&ccionado  y  el  estdmago  rehatido  hacia  arriba. 


Fundus  gastrico 


M.  diafragma 


Colon  transverse  - 


-A.  gastrica  izquierda 
-  A.  hepatica  cornu n 


f —  N.  posterior  de  la  curvatura  menor 
R,  gastricos  posteriores 


Tronco  vagal 
posterior 
—  R.  vasculares 
R.  celiacos 
—  Plexo  de-  la  a, 
gastrica  izquierda 


R.  gastricos  posteriores  — , 
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Actividad  somatomotora.  Se  reduce  a  la  i nervation 
de  la  faringe  (deglucion),  En  cuanto  a  la  motricidad  larin- 
gea,  esta  en  realidad  asegurada  por  su  comunicacidn  con  la 
raiz  craneal  del  nervio  accesorio. 

Actividad  somatosensitiva.  Su  territorio  cu  bre  la  cara 
oosterior  de  Ja  lengua,  Jas  mucosas  farfngea  y  larfngea  (punto  de 
partida  de  Jos  reflejos  de  la  tos,  del  vomito  y  de  la  deglucion). 

Actividad  visceromotora.  Es  antagonista  del  simpati- 
co  en  la  i  nervation  de  I  os  musculos  I  isos  del  tubo  digestive, 
cuya  contraction  dirige.  La  vagotomia  provoca  una  atonia 
gastrica,  intestinal  y  tolita.  El  vago,  por  otra  parte,  disminu- 
ye  la  frecuentia  de  contraction  cardfaca.  Es,  por  ultimo,  un 
nervio  secretorio,  sobre  todo  en  las  glanduias  gastricas. 

Actividad  viscerosensitiva.  Es  considerable  y  se  ex- 
nende  en  los  pulmones,  desde  donde  conduce  las  aferen- 
oas,  generadoras  de  los  movlmientos  respiratorios,  y  desde 
toda  el  area  espl^cnica 

A  causa  de  las  comunicaciones  entre  Jos  dos  vagos,  la 
vagotomia  unilateral  no  es  seguida  por  efectos  evidentes. 
La  vagotomia  quimrgica  (en  el  tratamiento  de  la  Cilcera 
gastroduodenal,  en  particular)  puede  ser  total,  selectiva  o 
hiperselectiva,  Esta  Oltima  exige  la  diseccidn  minuciosa  de 
los  ramos  terminales  del  vago  izquierdo  (nervios  anterior  y 
posterior,  de  A.  Latarjet)  y  la  conservation  de  los  ramos 
antropildricos.  Esta  llamada  "vagotomia  hiperselectiva", 
que  secciona  tambien  los  nervios  periarteriales  aferentes 
en  la  curvatura  gastrica  menor,  constituye  en  realidad  una 
denervation  gastrica  selectiva". 


Nervio  accesorio  (XI) 

Se  designa  con  el  nombre  de  nervio  accesorio  [espinal] 
a  un  tronco  que  reune,  en  corta  extension,  dos  nervios  muy 
diferentes:  el  accesorio  craneal,  esenciaimente  el  nervio 
motor  de  la  laringe,  y  el  accesorio  espinal,  que  es  el  ner¬ 
vio  que  inerva  a  los  mUsculos  esternocleidomastoideo  y  tra- 
pecio,  con  su  action  sobre  la  cabeza  y  el  hombro.  El  nervio 
accesorio  es  un  nervio  exclusivamente  motor. 

Origenes  reales 

Se  localizan  en  el  bulbo  raqufdeo  y  la  medula  espinal 
(figs.  36-1  y  36-47), 

Nucleo  bulbar.  Est5  situado  en  el  bulbo  raquideo,  in- 
mediatamente  debajo  del  nucleo  ambiguo,  medial  y  ade- 
lante  del  nucleo  gelatinoso  del  nervio  trigemino,  y  lateral  y 
adelante  del  nucleo  del  nervio  hipogloso.  De  alii  parten  las 
fibras  que  inervan  la  laringe. 

Nucleo  espinal.  Esta  situado  en  la  parte  lateral  del  as- 
ta  anterior  y  se  extiende  en  altura  desde  el  bulbo  hasta  el 
5to  mielomero  cervical  Las  fibras  parten  con  un  trayecto  en 
forma  de  Z,  emergiendo  de  la  medula  espinal  por  encima 
de  su  segmento  de  origen. 

Origen  aparente 

Esta  consfituido  por  raices  bulbares  o  craneales,  supe- 
riores,  y  raices  esplnales,  inferiores  (fig.  36-27). 

Las  raices  craneales  emergen  del  surco  retroolivar,  por 
debajo  del  vago;  se  fusionan  entre  si  y  forman  un  tronco 


delgado  que  se  dirige  hacia  adelante  y  iateralmente,  con- 
formando  la  pordon  vagal  del  nervio  accesorio 

Las  raices  espinales  emergen  del  surco  lateral  posterior 
de  la  mddula  espinal,  por  delante  de  las  raices  posteriores.  El 
filete  de  origen  m3s  bajo  del  nervio  est£  por  arriba  de  la  4a  raiz 
cervical,  el  m5s  alto  por  encima  de  la  l3  raiz.  Estos  filetes  se 
unen  y  el  tronco  asl  formado  cursa  por  el  conducto  vertebral, 
atraviesa  el  foramen  mag  no  y  penetra  en  la  fosa  cerebelosa. 

Ambas  raices,  as!  originadas,  se  reunen  y  forman  el  tron¬ 
co  del  nervio  en  la  vecindad  del  foramen  yugular. 

Trayecto 

El  nervio  accesorio  sale  del  craneo  por  el  foramen  yugular. 
In  mediatamente  por  debajo  de  este,  se  divide  en  dos  ramos: 

A.  Un  ramo  interne,  que  se  dirige  al  ganglio  Inferior  del 
vago  con  todas  las  fibras  procedentes  del  nucleo  bulbar 
(comunicacidn  vagoaccesoria), 

B.  Un  ramo  externo  que  recorre  el  espacio  retroestlleo  de 
medial  a  lateral  y  llega  a  la  cara  profunda  del  musculo 
esternocleidomastoideo.  Luego  se  dirige  hacia  atras  en 
la  parte  superior  del  cuello,  por  la  cara  profunda  del 
musculo  trapecio,  en  el  cual  termina. 

Relaciones 

En  la  portion  intrarraqufdea.  Las  raices  de  origen  es¬ 
pinal  estan  situadas  entre  el  ligamento  dentado  por  delan¬ 
te  y  las  raices  posteriores  de  los  prlmeros  nervios  cervicales 
por  detr^s.  Estos  ultimos  son  cruzados  casi  en  Angulo  recto 
por  las  fibras  del  nervio.  En  el  foramen  magno,  el  nervio  ac- 
cesorio  se  relaciona  con  la  parte  lateral  de  este  foramen, 
por  detras  del  nervio  hipogloso  y  de  la  arteria  vertebral,  y 
por  delante  y  debajo  del  hemisferio  cerebeloso. 

En  la  celda  cerebelosa.  El  accesorio  se  situa  por  detras 
del  vago,  entre  la  base  del  craneo  y  el  cerebelo.  Esta  com- 
prendido  en  una  vaina  aracnoidea  comUn  con  el  nervio  glo- 
sofaringeo  y  e!  nervio  vago,  a  los  que  acompana  hasta  el 
foramen  yugular. 

En  el  foramen  yugular  (fig.  36-42),  El  nervio  acceso¬ 
rio  es  el  mas  lateral  de  los  tres  nervios,  situado  lateralmen- 
te  al  vago,  por  detras  del  nervio  glosofaringeo  y  medial  al 
bulbo  de  la  vena  yugular  interna,  de  la  cual  lo  separa  el  li¬ 
gamento  yugular, 

En  el  espacio  retroestileo(figs.  36-48  y  36-49).  Proportio¬ 
ns  sus  dos  ramos  terminales.  El  ramo  interno,  corto  y  menos 
grueso  que  el  lateral,  se  une  a  la  cara  lateral  y  superior  del  gan¬ 
glio  inferior  del  vago,  formado  fundamentalmente  por  las  fibras 
de  la  raiz  bulbar  (contribuye  a  la  inervacion  de  la  faringe  y  de  la 
laringe).  El  ramo  externo,  const  ituido  sobre  todo  por  fibras  ori- 
ginadas  en  la  medula  espinal  cervical,  se  dirige  hacia  abajo  y  la¬ 
teral  mente.  Se  separa  del  nervio  vago  y  de  la  arteria  carotida 
interna,  las  cuales  quedan  media  I  es  a  I  nervio  glosofaringeo,  que 
se  ubica  hacia  adelante,  Por  detras  se  relaciona  con  el  ganglio 
superior  del  simpatico  y  el  nervio  hipogloso,  y  Iateralmente,  con 
ia  vena  yugular  interna  y  los  ganglios  linf^ticos  yugulodig^stri- 
cos.  El  nervio  accesorio  cruza  a  la  vena  yugular  interna,  sea  por 
delante  o  por  detras,  o  en  un  asa  venosa.  Cruza  por  detras  el 
vientre  posterior  del  digastrico  y  la  arteria  occipital,  antes  de  lie- 
gar  a  la  cara  profunda  del  esternocleidomastoideo,  al  cual  pe¬ 
netra  a  nivel  de  la  3a  vertebra  cervical. 
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Fig.  36-55. 

Plexo  cervical  vista  lateral  derecha,  luego  de  la  ahlacion  del  musculo  estemodeidomastoideo. 


M.  del  subtle  via  — 


N.  supraclavicular 


N.  del  elevador 
de  la  escapula 


N.  del  Fomboides  mayor-- 


N.  inferior  del  pectoral  mayor- 
l\i.  del  pectoral  me  nor — 


N.  superior  del  — 1 
pectoral  mayor 


Comunkadbn  entre  C2  y  C3 


R,  externo  del  n. 


N.  del  elevador  de  la  escapula- 
N.  auricular  mayor 
M.  cervical 


N.  hipogloso 


Raiz  superior  del 
asa  cervical 

R.  comunicante  de  C3 
con  el  n.  accesorio 


INI.  del  elevador 
de  la  escapula 


-Raiz  inferior  del 
asa  cervical 


N.  frenico 


En  el  cuello  (fig.  36-55),  El  riervio  accesorio  se  dirige 
hacia  abajo  y  atras  cruzando  o  perforando  al  esternodeh 
domastoideo.  Se  hace  superficial  entre  el  borde  posterior 
de  este  musculo  y  el  borde  anterior  del  trapecio,  a  unos 
cuatro  centimetros  por  debajo  del  Idbulo  de  la  oreja.  Re- 
posa  sobre  el  musculo  elevador  de  la  escapula  y  esta  cu- 
bierto  por  la  lamina  superficial  de  la  fascia  cervical  y  la 
piel,  Se  relaciona  con  los  ramos  del  plexo  cervical  superfi¬ 
cial  y  con  ganglios  linfaticos.  Cruza  el  horde  anterosupe- 
rior  del  musculo  trapecio  y  sigue  su  cara  profunda  para 
penetrar  en  el. 

Distribucion 

Nervios  del  musculo  estemodeidomastoideo  (fig 
36-56).  Nacen  de  un  asa  nerviosa  constituida  por  la  comu- 
nicacion  del  nervio  accesorio  con  el  arco  que  une  al  2do  y 
3er  nervio  cervical, 

Nervio  del  musculo  trapecio  Es  el  ramo  terminal  del 
accesorio  que  desciende  hacia  el  borde  inferior  del  muscu¬ 
lo,  en  companfa  de  la  arteria  transversa  descendente  prove- 
niente  de  la  subdavia,  se  ubica  profun  do  a  I  musculo 
elevador  de  la  escapula  y  luego,  del  mdsculo  romboides. 

Ramos  comunicantes*  Con  el  nervio  vago  {comuni¬ 
cante  vagoaccesorio)  y  con  el  plexo  cervical. 


Anatomla  funcional 

Para  comprender  su  funcion,  es  fundamental  separar 
complete  mente  al  nervio  accesorio  craneal  del  nervio  acce¬ 
sorio  espinal: 

-  El  nervio  accesorio  craneal  es  el  nervio  motor  de  la  la- 
ringe  por  intermedio  del  vago  y  de  ios  nervios  laringeos 


Fig.  36-56. 

Esquema  de  la  inervacidn  del  musculo  estemodeidomastoideo  y  del 
musculo  del  trapecio. 
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recurrentes.  Controia  la  glotis  yr  por  !o  tanto,  la  respira- 
ci6n  y  la  fonaci6n. 

El  nervio  accesorio  espinal  esta  destinado  a  los  mus- 
culos  motores  de  la  cabeza  que  la  movilizan  en  tres 
sentidos;  de  la  flexidn  (esternodeidomastoideo),  de  la 
extensidn  (trapedo)  y  de  la  inclinacion  lateral  (acd6n 
homolaterai  del  esternocteidomastoideo  y  del  trape- 
do).  Actba  igualmente  en  los  movimientos  de  rotadon 
por  la  accion  contralateral  del  esternodeidomastoideo. 
Por  otra  parte,  el  trapedo  es  muy  activo  en  los  movi¬ 
mientos  de  la  escdpula  y  del  hombro, 

El  ramo  lateral  del  nervio  accesorio  se  ve  amenazado 
en  algunos  vaciamientos  ganglionares  del  cuello  (adeno- 
patias  posteriores),  Su  seccidn  a  este  nivel  provoca  una 
oardlisis  del  trapedo  y,  en  eonsecuencia,  una  marcada  di- 
ftcultad  en  los  movimientos  de  etevacion  del  hombro,  con 
ana  atrofia  que  modifies  la  forma  de  la  region  de  manera 
caracteristica. 


Nervio  hipogioso  (XII) 

Nervio  motor  destinado  a  inervar  a  los  musculos  de  la 
tengua,  los  mdsculos  de  la  region  infrahioidea  y  al  musculo 
geniohioideo  que  pertenece  a  la  regidn  suprahioidea. 

Origen  real 

Nucleo  del  nervio  hipogioso.  Es  un  nucleo  somato¬ 
motor  situado  debajo  del  ep£ndimo  del  piso  del  cuarto 
;entrfculo  cercano  a  la  llnea  mediana,  donde  ocupa  el  trigo- 
no  del  nervio  hipogioso  (figs,  36-1,  36-2  y  36-46).  Este  nu- 
deo  desciende  varios  milfmetros  por  debajo  del  cuarto 
ventrfculo  a  lo  largo  del  ependimo  Esta  relacionado  con  la 
corteza  cerebral  a  trav£s  del  tracto  corticonuclear. 

Sus  fibras,  originadas  en  este  nucleo,  se  dirigen  hacia  ade- 
lante  pasando  entre  el  lemnisco  medial  y  el  nucleo  ambiguo, 
uego  entre  el  fasdculo  piramida!  y  el  nucleo  olivar  inferior 
Emergen,  pues,  medialmente  y  adelante  de  ta  Oliva  inferior 

Origen  aparente 

Emerge  mediante  varios  filetes  que  se  unen  par  a  oons- 
tituir  el  nervio  hipogioso,  por  el  surco  preotivar  de!  bulbo  ra- 
quideo  (fig.  36-27). 

Trayecto 

Una  vez  que  el  nervio  se  ha  constituido,  se  dirige  hacia 
abajo  y  adelante.  Sale  del  cr^neo  por  el  conducto  del  nervio 
hipogioso  y  penetra  en  el  espacio  retroestileo,  Atraviesa  este 
espacio  de  arriba  hacia  abajo,  de  medial  a  lateral  y  de  atr^s  ha- 
da  adelante.  Describe  una  curva  edneava  adelante  y  arriba; 
emerge  debajo  del  musculo  digastrico  (fig.  36-44),  cruza  la  re¬ 
gion  carotidea  superior,  pasando  por  encima  del  asta  mayor 
del  hioides,  y  penetra  en  la  celda  submandibular  y  luego  en  el 
piso  de  la  boca,  donde  termina, 

Relaciones 

En  la  cavidad  craneal  (fig.  36-47).  Estci  situado  por 
arriba  del  foramen  magno,  rodeado  por  una  vaina  de  pia- 


madre  en  el  espacio  subaracnoideo.  Rasa  detr^s  de  la  arte- 
ria  vertebral  y  delante  de  la  arteria  cerebelosa  posteroinfe- 
rior,  y  de  las  rafees  esplnales  del  nervio  accesorio.  En  su 
travesia  por  el  conducto  hipogioso,  se  encuentra  acomp a- 
hado  por  un  plexo  venoso  que  se  anastomosa  medialmen¬ 
te  con  el  plexo  venoso  del  foramen  magno,  y  fuera  del 
craneo,  con  venas  de  la  nuca  y  con  el  seno  petroso  inferior 
(trayecto  extracraneal). 

En  el  espacio  retroestileo  (figs.  36-48  y  36-49).  En  su 
comienzo  es  el  elemento  rrtes  posterior  y  medial  de  los  con- 
tenidos  en  este  espacio,  Dirigido  hacia  abajo  y  lateralmen- 
te,  cruza  la  car  a  lateral  del  ganglio  inferior  del  vago  y  del 
ganglio  cervical  superior  del  simpatico  que  lo  separa  de  la 
arteria  carbtida  interna.  Rasa  detras  del  nervio  vago  e,  incli- 
n^ndose  hacia  adelante,  se  ubica  medial  a  la  vena  yugular 
interna  contorneando  la  cara  lateral  del  vago  y  de  la  caroti- 
da  interna;  situado  en  la  cara  profunda  del  digastrico,  cru¬ 
za  a  la  arteria  occipital  y  aparece  bajo  el  borde  inferior  del 
vientre  posterior  del  musculo  digastrico, 

En  la  region  carotidea  superior  (figs.  36-44,  36-57  y 
36-58),  Constrtuye  el  borde  superior  del  triangulo  [de  Fara- 
beuf]  (fig.  36-58),  Nmitado  atr&s  por  la  vena  yugular  interna 
y  abajo  y  adelante  por  el  tronco  venoso  tirolinguofacial.  El 
nervio  hipogioso  rodea  aqul  la  cara  lateral  de  la  arteria  ca- 
rdtida  externa  por  debajo  del  origen  de  la  arteria  occipital  a 
la  que  "le  da  el  brazo"  (Gregoire)  y  cruza  lateralmente  a  sus 
ramas  lingual  y  a  veces,  a  la  facial, 

En  el  trigono  submandibular  [regidn  suprahioidea  la¬ 
teral]  (fig.  36-59),  El  nervio  hipogioso  estb  oculto  por  la 
giandula  submandibular  (fig.  36-24),  que  cubre  en  forma 
variable  al  hueso  hioides,  El  nervio  e$t3,  a!  principio,  en  el 
area  del  triangulo  formado  por  fuera  del  musculo  hiogloso 
y  por  debajo  del  vientre  posterior  del  digastrico  y  del  mus¬ 
culo  estilohioideo  arriba  del  cuerno  mayor  del  hioides  (trten- 
gulo  de  Bedard].  Los  cruza  medialmente  para  partidpar 
enseguida  en  la  constitucidn  de  un  triangulo  [de  Pirogoff], 
detras  del  borde  posterior  del  milohioideo,  debajo  del  lin¬ 
gual,  arriba  del  tendOn  intermedio  del  digastrico.  El  nervio 
hipogioso  se  aplica  a  la  cara  superficial  del  musculo  hiogto- 
so  que  lo  separa  de  la  arteria  lingual.  El  nervio  pas  a  profun- 
do  a  la  glandula  submandibular,  el  vientre  posterior  del 
digastrico,  su  tenddn  intermedio  y  el  musculo  estilohioideo. 
Est3  acorn  pah  ado  por  las  venas  linguales  superfid  ales;  ha¬ 
cia  fa  celda  sublingual  es  prof  undo  en  relacidn  con  el  borde 
posterior  del  musculo  milohioideo, 

En  el  piso  de  la  boca  (fig.  36-57).  Se  situa  debajo  del 
conducto  submandibular.  Ocupa  la  parte  mas  baja  de  esta 
regidn  entre  e!  milohioideo  afuera  y  el  macizo  muscular  de 
ta  lengua  con  el  geniogloso,  medialmente.  Asciende  hacia 
la  punta  de  la  lengua  y  por  delante  del  borde  anterior  del 
hiogloso  el  nervio  se  divide  en  sus  ramos  terminates. 

Distribution 

Ramos  colaterales 

ES  nervio  hipogioso  da  (fig,  36-50)  un  ramo  menmgeo, 
intracraneal,  originado  en  el  conducto  hipogioso;  vuelve  al 
craneo  y  se  distribuye  en  el  hueso  y  en  las  paredes  del  seno 
occipital. 
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Fig.  36-57. 

Nervios  de  la  Iengua,  lado  derecho,  vista  lateral  tdespuds  de  la  ablacion  de  la  mandfbula). 


-  A,  facial 


— - N.  oftalmico 

—  N.  maxilar 


-- A,  maxilar 


■  N.  lingual 


.  linguales 
L  N.  hipogloso 

R.  cornunicante  con  el  hipogloso 
i—  Ganglia  submandibular 
timhioideo 


C2- 
N. 

Raiz  inferior  del  asa 


C3 


RaEz  superior  del  asa  cervical  - 


A.  tiro  idea  superior— 1  t 

A,  lingual 


A.  carotida  interna- 


N.  alveolar  inferior 


Fosa  mandibular  del  temporal 
A.  carotida  externa 
Conducto  auditivo  externo  - 
V.  yugular  interna- 

Gantflio  inferior  del  vago^ 


C1- 

N,  hipogloso- 
N,  glosofanngeo- 


Ademas,  el  nervio  abandona  sucesivamente; 

-  El  ramo  cornunicante  superior  con  el  plexo  cervical: 

en  el  espacio  retroestlleo,  proceden  de  un  arco  nervioso 
que  f orman  por  delante  del  atlas  los  dos  primeros  nervios 
cervicales.  Estos  filetes  se  dirigen  medialmente  para  al- 
canzar  el  nervio  hipogloso  a  nivel  del  ganglio  inferior  del 
nervio  vago  y  algunos  terminan  en  este  ganglio. 

-  El  ramo  descendente  (raiz  superior  del  asa  cervical) 
(figs.  36-55  y  36-60):  se  sittia  a  lo  largo  de  la  carotida 
interna  y  luego,  de  la  carotida  comun  hasta  su  cruce 
con  el  musculo  omohioideo,  Aqui  este  ramo  se  cornu- 
nica  con  un  ramo  procedente  del  plexo  cervical  y  forma 
el  asa  cervical  [del  hipogloso],  que  distribuye  sus  fa¬ 
mes  a  los  musculos  infrahioideos:  omohioideo,  esterno- 
cleidohioideo,  esternotiroideo.  Las  fibras  que  proceden 
de  los  dos  primeros  nervios  cervicales  se  integran  por 
multiples  comumcadones  a  los  distintos  filetes  del  tron- 
co  del  hipogloso.  La  microdisecdon  demuestra  (De  Vec- 
chi)  que  la  inervacidn  de  los  musculos  infrahioideos 
procede  de  fibras  aportadas  por  el  ramo  descendente 
del  nervio  hipogloso.  El  ramo  descendente  del  plexo 
cervical  participa  con  el  hipogloso  unicamente  en  la 
inervatidn  del  esternocleidohioideo.  Es  decir  que  las  fi¬ 
bras  para  la  inervacion  de  los  musculos  infrahioideos  se 
incorporaron  al  hipogloso  partiendo  originalmente  del 
plexo  cervical  y  formando  el  asa  cervical. 


-  Las  ramas  musculares  (figs.  36-55  y  36-57): 

A.  Del  musculo  tirohioideo:  se  origins  por  detras  del 
borde  posterior  del  musculo  hiogloso;  se  dirige  aba- 
jo  y  adelante,  cruza  lateralmente  el  asta  mayor  del 
hioides,  para  terminar  en  la  parte  alta  del  musculo, 

B.  Del  musculo  estilogloso:  nace  a  nivel  de  la  cara  la¬ 
teral  del  musculo  hiogloso  y  se  dirige  oblicuo  hacia 
arriba  y  atr^s,  penetrando  en  el  musculo  por  su  bor¬ 
de  inferior, 

C.  Del  musculo  hiogloso:  se  origma  del  precedente 
o  del  nervio  hipogloso,  y  penetra  el  musculo  por  su 
cara  lateral. 

D.  Comunicantes  con  el  lingual:  en  numero  de  dos  o 
tres  ramos,  se  desprenden  de!  hipogloso  hacia  el  lin¬ 
gual  y  describen  un  asa  de  toncavidad  posterior  en 
la  cara  lateral  del  hiogloso, 

E.  Del  musculo  geniohioideo:  se  origina  en  la  celda  su¬ 
blingual  en  la  cara  lateral  del  hiogloso  y  se  dirige  aba- 
jo  y  adelante  para  alcanzar  la  cara  lateral  del  musculo. 

Ramos  terminates 

Forman  un  abanico  dirigido  hacia  arriba  en  el  macizo 
lingual,  de  donde  emergen  las  inervaciones  destinadas  a  los 
musculos  de  la  Iengua  (fig.  36-57): 

-  Intnnsecos:  para  el  longitudinal  superior,  para  el  longi¬ 
tudinal  inferior,  el  vertical  y  el  transverso. 
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Fig.  3G“5B. 

Region  cervical  anterior,  porcidn  superior,  iado  derecho  [tridngulo  de  Farabeufj  (segun  Paturet). 


A.  faringea  ascendente 
Pared  de  la  faringe 


A.  occipital 


A.  lingual 


A.  carotida  interna 
A.  carotida  externa  - 


R.  interne  del  n. 
laringeo  superior 


V.  facia! 


A.  tiroidea  superior 


N.  vago-~ 


N. vago 
N.  hipogloso 


R,  esternocleidomastoidea-- 


M.  constrictor 
medio  de  la  faringe 


Raiz  superior  del  asa  cervical  - 
V.  yugular  snterna- 


constrictor 
inferior  de  ia  faringe 

A.  carotida  comun 


Fig.  36-59. 

Ys/v/'o  hipogloso  en  la  region  suprahjoidea,  vista  lateral  derecha  (segun  Paturet). 


M.  estilogloso- 
M.  estilohioideo  - 


Vientre  posterior  del  m.  digastrico  - 
N.  hipogloso  — 


M.  constrictor 
medio  de  la  faringe 


[Mngulo  de  Bedard] 


Rarz  superior 
de  as  a  cervical 


M.  trrohioideo  — 


-  M  masetero 


M.  hiogloso 


M.  milohioideo 


Vientre  anterior 
del  m.  digastrico 
[Triangulo  de  Pirogoff] 


--Hueso 


de  reflexion 
dei  m.  digastrico 
hioides 
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Fig,  36-60. 

Nervio  hipogioso  (Pitres  y  Testut). 


Piso  del  cuarto 
ventnculo 

Ntideo  del 
n.  hipogioso 


Condiio  del  occipital  - 


C2  - 


V.  yugular 
Raiz  superior 
del  asa  cervical 


M.  tirohioideo 


Raiz  inferior  del 
asa  cervical 


del  n.  hipogioso 
Ganglio  inferior  del  vago 
-  Ganglio  simpatico  cervical  superior 
hi.  hipogioso 
i—  M,  estilogloso 

M.  condrogloso 

p—  Porcidn  glosofaringea  del  m.  constrictor  superior  de  la  tarings 
M.  vertical  de  la  lengua 
N.  lingual 

M.  Eongitudinai  superior 
M.  longitudinal  inferior 

-M.  transverse 
de  la  lengua 

-  M.  geniogloso 

-Mandibula 
M,  geniohioideo 
-  M.  hiogloso 
— Hueso  hioides 


M.  omohioideo  — 


-  M,  estemohioideo 

—  M.  esternotiroideo 


-  Extrinsecos:  musculos  de  inserciones  dseas:  geniogloso, 
hiogloso  y  estilogloso;  con  inserciones  faringeas: 
faringogloso,  y  porcidn  glosofaringea  del  constrictor  su¬ 
perior  de  la  faringe, 

Comunicaciones 

El  nervio  hipogioso  se  comunica  con  el  simpatico  (ganglio 
cervical  superior),  con  el  nervio  vago  y  con  el  plexo  cervical, 
no  solo  a  traves  del  asa  cervical,  sino  tambren  por  los  dos  pri- 
meros  nervios cervicales.  Esta  comunicadon  aporta  al  nervio  hi¬ 
pogioso  las  fibras  destinadas  a  los  musculos  infrahioideos  de 
Eas  cuales  este  nervio  craneal  no  es  el  responsable  de  su  iner- 
vacion.  Lo  mismo  sucede  con  los  musculos  tirohioideo  y  genio¬ 
hioideo,  cuya  inervacion  proviene  del  primer  nervio  cervicaE.  Se 
comunica  ademas  con  el  lingual  en  el  piso  de  la  boca  por  una 


o  dos  asas  nerviosas  que  pasan  mediales  al  conducto  subman¬ 
dibular. 

Anatomia  funcional 

El  nervio  hipogioso  es,  casi  Gnicamente,  el  nervio  motor 
de  la  lengua.  Tiene  una  accidn  directa  en  las  funciones  que 
corresponden  a  este  6rgano:  masticacion,  deglucion  y  fona- 
ci6n. 

Su  accidn  vasomotora  sobre  las  ramas  de  la  arteria  ca- 
rdtida  externa  proviene  de  fibras  recogidas  por  sus  comunt- 
caciones  con  el  simpatico, 

El  hipogioso  queda  expuesto  en  todos  los  vaciamientos 
de  ganglios  linfaticos  cervicates,  Se  lo  respeta  puesto  que  su 
par^lisis,  induso  unilateral,  crea  dificultades  desde  ef  punto 
de  vista  funcional 


VIII 


Nervios  espinales 


Nervios  espinales 


Los  nervios  espinales  [raqufdeos]  emergen  por  pares  a  la 
derecha  y  a  la  izquierda  de  la  mbdula  espinal,  a  partir  de  las 
rakes  espinales  anterior  y  posterior.  Son  nervios  mixtos 
que  contienen  fibras  motoras,  sensitivas  y  del  sistema  ner- 
vioso  autonomo.  Se  Ids  divide  en: 

-  Ocho  nervios  cervicales. 

-  Doce  torlcicos. 

-  Cinco  lumbares. 

-  Cinco  sacros. 

-  Uno  coecigeo. 

En  total,  treinta  y  un  nervios  espinales  que  I  leva  n  el  mismo 
numero  de  la  vertebra  por  encima  de  [a  cual  emergen  de  la  co- 
lumna  vertebral  hasta  el  7mo  nervio  cervical,  y  de  la  vertebra  por 
debajo  de  la  cual  salen  de  la  columna  vertebral,  para  todos  los 
otros.  Existe  asf  un  8V0  nervio  cervical  que  sale  entre  C7  y  T1 . 


RELACIONES 

Las  dos  rakes  espinales  se  reunen  en  el  foramen  inter- 
vertebral,  entre  los  pediculos  del  arco  vertebral,  por  detr^s  del 


cuerpo  de  la  vertebra  y  de!  disco  intervertebral,  y  por  delante 
de  las  apbfisis  artieulares.  E3  nervio  esta  rodeado  por  la  dura- 
madre  en  relacidn  con  la  arteria  radicular,  los  plexos  venosos 
anteriores  y  poster  tores,  y  el  tejido  celular  epidural.  Sale  del 
foramen  intervertebral  a  t raves  de  una  prolongation  fibrosa 
que  se  extiende  de  la  varna  dural  a  I  periostio  vertebral.  A  tra- 
v£s  de  la  prolongation  [opbrculo],  la  duramadre  se  continua 
sin  demarcacibn  neta  con  la  vaina  del  nervio  (fig.  37-1). 


distribuciOn 

Ramos  colaterales,  Se  distinguen; 

-  Ramo  menmgeo  del  nervio  espinal  [sinuvertebra!]:  nace 
por  una  raiz  espinal,  que  se  desprende  del  nervio  espinal 
luego  de  su  travesia  por  la  prolongation  fibrosa,  y  por 
una  raiz  simpatica,  m3s  externa  que  la  precedente,  origi- 
nada  por  un  ramo  comunicante  del  gang  I  to  simp^tico 
subyacente  (fig,  37-2).  Tiene  un  vofumen  considerable. 
Nace  por  fuera  de  la  prolongacibn  y  vuelve  (recurrente)  al 
foramen  intervertebral  por  delante  del  nervio  espinal. 
Inerva  el  periostio,  los  ligamentos  y  los  vasos  espinales. 


Fig.  37-1. 

Relaciones  del  nervio  espinal  con  fas  meninges  y  el  foramen  intervertebral  corte  vertical  esquematico  Isegun  Paturetf. 


Duramadre  espinal  — 


Espacio  subaracnoideo  -- 


Piamadre  espinal  — 
Meduia  espinal  - 

Piamadre  espinal- 
Receso  subaracnoideo - 


Espacio  epidural- 
Aracnoides  — 


-Operculo  fibroso 


E  pin  euro 
-  N.  espinal 
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Fig.  31  2. 

Esquema  de  un  nervio  espinal. 


Raiz  posterior  del  n.  espinal 


Ramo  posterior 
del  n.  espinal 


Ramo  comunicante  bianco 

-  Ramo  comunicante  gris 

-Ramo  anterior 
del  n.  espinal 


Asta  anterior  * 


*—  Raiz  anterior  del  n. 
Ramo  memngeo  del  n. 


Raiz  proximal  — * 

Raiz  simpatica  - 


-  Ramo  comunicante  bianco  (vease  porcion  simpatica 
del  sistema  nervioso  autonomo). 

Ramos  terminales.  El  nervio  espinal  se  divide  en  dos 
rarmos  diferentes; 

A.  Un  ramo  posterior,  delgado,  destinado  a  [as  regiones 
posteriores  del  cuerpo. 

B.  Un  ramo  anterior,  m£$  voluminoso,  para  las  regiones  an- 
terolaterales  del  tronco  y  de  I  os  miembros 


Esta  division  es  extra  vertebra  I  excepto  a  nivel  del  sacro; 
aqui  los  ramos  anteriores  y  posteriores  de  los  cinco  nervios 
sacros  salen  del  canal  sacro  por  los  foramenes  sacros  ante¬ 
riores  y  posteriores. 

Segun  Lazorthes  y  col . :  "a  diferenda  de  los  ramos  ante- 
riores,  que  estan  constituidos  por  fibras  motoras ,  sensitives 
y  neurovegetativas,  algunos  ramos  posteriores  no  poseen  o 
tienen  poco  territorio  sensitivo:  tales  ramos  son  Cl,  C5 ,  C6, 
C7,  Tl  L4yL5\ 
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Ramos  posteriores  de  los  nervios 
espinales 


Los  ramos  posteriores  se  originan  en  cada  nervio  espi- 
nal  inmediatamente  por  fuera  de  los  for^menes  interver¬ 
tebrates.  Se  dirigen  hacia  atr^s  y  proporcionan  ramos 
cut^neos  y  ramos  musculares,  Su  modo  de  distribucibn  va- 
rfa  segun  las  regiones,  Se  los  divide,  como  a  los  nervios  es¬ 
pinales,  en  cinco  grupos: 

-  Cervicales. 

-  Toracicos. 

-  Lumbares 

-  Saeros. 

-  Cocdgeo. 

Lazorthes  y  col.,  estudiando  el  territono  cutaneo  de  los  ra¬ 
mos  posteriores  de  los  nervios  cervicales  y  de  los  primeros  ner¬ 
vios  toracicos,  en  una.  revision  del  esquema  de  D ferine, 
estabiecen:  "Existe  en  los  dos  tercios  de  los  casos  un  hiato  de 
inervacion  cutanea  total  de  C4  a  T2  .  A  veces  C5  y  T1  tienen 
□n  territorlo  cutaneo;  jam^s  C6,  C7  y  C8  llegan  a  la  piel.  Pare- 
cerfa  que  para  compensar  la  ausenda  o  la  poca  extension  del 
territono  cutaneo  correspondiente  a  C5  y  T1  los  ramos  poste¬ 
riores  vecinos  C4  y  T2  son  partieularmente  irmportantes". 


RAMOS  POSTERIORES  DE  LOS  NERVIOS 
CERVICALES 

Existen  ooho;  los  dos  primeros  tienen  una  disposicibn  al¬ 
go  particular  {fig.  38-1). 


A.  Ramo  posterior  del  primer  nervio  cervical.  N  sub- 
occipital.  Es  mas  voluminoso  que  el  ramo  anterior.  Sale 
del  conducto  vertebral  entre  e!  occipital  y  el  arco  poste¬ 
rior  del  atlas,  medial  a  [a  arteria  vertebral.  Se  distribuye 
en  los  musculos  rectos  posteriores  mayor  y  menor,  obli- 
cuos  mayor  y  menor  de  la  oabeza. 

B.  Ramo  dorsal  del  segundo  nervio  cervical.  Da  ori- 
gen  al  nervio  occipital  mayor  suboccipital  de  Ar¬ 
nold]  Mbs  voluminoso  que  el  ramo  anterior 
correspondiente,  emerge  del  conducto  vertebral  en¬ 
tre  el  arco  posterior  del  atlas  y  la  lamina  subyacente 
del  axis.  Se  dirige  hacia  arriba  y,  despubs  de  haber 
cruzado  el  borde  inferior  del  musculo  oblicuo  mayor, 
termina  en  la  pie!  de  la  region  occipital.  Este  nervio 
envfa  en  su  trayecto  un  ramo  comunicante  al  1er 
nervio  cervical  y  ramos  para  el  musculo  oblicuo  ma¬ 
yor  y  los  musculos  m£s  superficiales  de  la  nuca:  se- 
miespinoso  de  la  cabeza,  esplenio  de  la  cabeza  y 
trapecio,  La  inflamacibn  de  este  nervio,  por  influen- 
cia  de  ciertas  artrosis  cervicales,  produce  "migranas 
occipitales"  muy  particulares. 

C.  Ramos  dorsales  de  los  seis  ultimos  nervios  cervi¬ 
cales.  Su  volumen  decrece  de  arriba  hacia  abajo;  se 
distribuyen  en  los  musculos  prof  undos  de  la  nuca  y 
en  la  piel  de  la  region.  El  3er  nervio  cervical  da  un  ra¬ 
mo  comunicante  que  se  une  con  un  ramo  descen- 
dente  del  nervio  occipital  mayor  y  emite  un  ramo  que 
perfora  el  musculo  trapecio  y  se  dirige  hacia  la  piel 
de  la  region  occipital:  el  nervio  occipital  tercero. 


Fig.  38-1. 

Ramos  posteriores  de  los  tres  primeros  nervios  cervicales. 


M.  trapecio - 

M.  redo  posterior 
menor  de  la  cabeza 

N.  suboccipital 
N.  occipital  tercero 


N.  occipital  mayor 
M.  semiespinoso 
de  la  cabeza 
-  M.  recto  posterior 
mayor  de  la  cabeza 
i—  M.  oblicuo  menor 
de  la  cabeza 
1 —  M,  oblicuo  mayor  de  la  cabeza 

-  N.  occipital  mayor 
R,  posterior  de  C3 
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RAMOS  POSTERIORES  DE  LOS  NERVIOS 
TORACICOS 

5e  cuentan  docer  dispuestos  en  tres  grupos  (figs,  38-2  y 
38-3): 

A.  Ramo  dorsal  del  primer  nervio  toracico.  Se  comporta 
exacta  mente  como  los  ramos  cervicales  que  lo  preceden, 
con  ramos  musculares  y  cutaneos, 

B.  Ramos  dorsaSes  de  los  siete  nervios  toracicos  siguientes. 
Cada  uno  se  divide  en  dos  ramos:  un  ramo  lateral  o  mus¬ 
cular  para  los  musculos  de  los  canales  vertebrales  y  un 
ramo  medial  o  musculocutaneo  para  el  musculo  muitifi- 
do  y  para  la  piel. 


C.  Ramos  dorsales  de  los  cuatro  ultimos  nervios  toradcos. 
No  dan  ramos  mediales,  Se  comportan  como  los  ramos 
I  urn  ba  res. 


RAMOS  DORSALES  DE  LOS  NERVIOS 
LUMBARES 

En  numero  de  cinco,  proporcionan,  a!  principio,  filetes  a 
los  musculos  de  los  canales  vertebrales  y  terminan  en  dos 
ramos  cutaneos,  uno  medial  para  la  piel  proxima  a  la  linea 
mediana  y  otro  lateral  que  se  dirige  a  las  regiones  lumbar  y 
glutea  (fig.  38-3). 


Fig.  38-2. 

Ramos  poster  ores  de  los  nervios  espinaies  sitvados  en  ei  piano  subcutdneo. 


R.  toradcos  - 
inferiores 


R,  lumbares 


R,  lumbares 


R.  toracicos 


N.  occipital  tercero 


R.  occi  pi  tales 

-  R,  comunicante  con 
el  plexo  cervical 

-  N.  occipital  mayor 

■  N.  occipital  menor 


R.  cervicales  inferiores 
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Fig*  38-3* 

Ramos  dorsales  de  los  nervios  espineles  en  fos  mdsculos  de  los  candles  vertebrates* 


--  R.  dorsal  lumbar 


--  R.  lateral  del 
r.  lumbar 


R.  lateral  del 
r.  lumbar 


R*  dorsales  de 
los  r.  sacros 


R.  posterior  de 
R.  medial 


R,  medial 
R,  posterior  deT4 
R,  cutaneo  medial 


R.  lateral  del 
r.  toracico 


R,  mediales  de 
los  r,  lumbares 


R  dorsal  lumbar 


R,  posterior  deTI 
R,  cutaneo  medial 


—  R.  lateral  del 
J.  tor^cieo 


RAMOS  DORSALES  DE  LOS  NERVIOS 
SACROS 

Existen  cinco  que  salen  por  los  foramenes  sacros  poste¬ 
rior  $.  Forman  area  das  de  donde  parten  filetes  motores  as- 
cendentes  para  los  musculos  espinafes  y  filetes  sensitives 
para  la  piel  de  la  region  sacrococdgea. 


RAMO  DORSAL 
DEL  NERVIO  COCC1GEO 

Es  extremadamente  pequerio  y  termina  en  la  piel  de  la 
region  intergfutea. 


Ramos  anteriores  de  los  nervios 
espinales 


Los  ramos  anteriores,  @n  lugar  de  separate  y  distribuir- 
se  en  forma  aislada  como  los  ramos  posteriores,  se  reunen 
para  formar  plexos.  Solo  la  region  tor^cica  escapa  a  la  regia: 
los  nervios  intercostales  permanecen  independientes.  Se 
describen  aqui:  el  plexo  cervical,  el  plexo  braquiat  (se  estu- 
dia  con  el  miembfo  superior),  los  nervios  intercostafes  y  los 
plexos  lumbar,  sacro  y  sacrococclgeo. 


PLEXO  CERVICAL 

Est£  formado  por  los  cuatro  primeros  nervios  cervicales, 
cuyos  ramos  anteriores  estan  reunidos  por  tres  arcadas  si- 
tuadas  delante  de  las  apofisis  transversas  (fig.  39-1).  Esfos 
nervios  cervicales  se  encuentran  en  los  surcos  transversos, 
detr^s  de  los  vasos  vertebra  les,  entre  los  musculos  inter- 
transversos  del  cuello.  Sus  ramos  anteriores  se  colocan  de 
inmediato  por  detras  del  musculo  escaleno  anterior.  El  con- 
junto  es,  pues,  profundo  y  da  origen  a  ramos  superficiales 
y  prof  undos,  de  los  cuales  el  principal  es  el  nervio  frenico 
(nervio  motor  del  diafragma). 

Ramos  superficiales  [piexo  cervical  superficial].  En  nu- 
mero  de  dnco,  al  comienzo  se  agrupan  en  el  tercio  medio 
del  borde  posterior  del  musculo  esternocleidomastoideo 
(fig.  39-2),  A  este  nivel,  perforan  la  lamina  superficial  de  la 
fascia  cervical  para  expandirse  en  abanico  hacia  las  zonas 
cutaneas  a  las  cuales  se  hallan  destinados 

A.  Nervio  cervical  transverso:  originado  del  ramo  ante¬ 
rior  del  3^r  nervio  cervical,  cruza  la  cara  superficial  del 
esternocleidomastoideo  y,  llegado  ai  borde  anterior  del 
musculo,  se  divide  en  ramos  ascendentes  y  descenden- 
tes.  Estos  ramos  terminates  perforan  el  musculo  platis- 
ma  y  luego  se  reparten  en  la  piel  de  las  regiones 
suprahioidea  e  infrahioidea. 

B.  Nervio  auricular  mayor:  nace  del  ramo  comunicante 
entre  el  2do  y  el  3er  nervio  cervical;  rodea  el  borde  pos¬ 
terior  del  esternocleidomastoideo  y  asciende  hacia  el 
pabellon  auricular  en  un  tejido  celular  denso.  Da  ramos 
sensitivos  a  la  parotida  y  a  la  piel  de  la  regibn.  Se  co¬ 
rn  uni  ca  con  el  nervio  facial  y  termina  en  la  piel  del  pa¬ 
bellon  auricular. 

C.  Nervio  occipital  menor:  se  origina  en  la  2A  asa  cervical 
del  3er  nervio  despues  de  recibir  al  ramo  comunicante 
del  2do  nervio.  Es  paralelo  al  precedente  y  asciende  de- 
tr^s  de  el,  siguiendo  el  borde  posterior  del  esternodei- 
domastoideo.  Termina  por  division  en  fa  piel  de  la  region 
mastoidea  y  de  la  regibn  occipital. 

D.  Nervios  supraclavtcu lares  mediates  e  intermedios: 
se  orjginan  en  el  nervio  cervical,  se  dirigen  oblicua- 


mente  hacia  abajoy  adelante  profundamente  al  muscu¬ 
lo  platisma,  ai  que  atraviesan,  y  se  hacen  superficiaies 
en  relation  con  la  clavicula  para  term  mar  en  la  piel  de  la 
regibn  infraclavicular  y  delante  del  estemon. 

E,  Nervio  supraclavicular  lateral:  como  los  precedentes, 
nace  del  4to  nervio  cervical  y,  como  el,  se  dirige  iateral- 
mente,  cruza  la  regibn  supraclavicular  y  la  clavicula  (ter¬ 
cio  lateral),  para  termina r  en  la  piel  que  recubre  fa  parte 
superior  del  hombro  (region  deltoidea). 

Ramos  prof  undos.  Son  ramos  destinados  a  los  muscu- 

los  del  cuello  y  del  hombro,  y  al  diafragma  (fig.  39-3).  Se 

distinguen: 

-  Ramos  ascendentes:  para  los  musculos  recto  lateral  y 
recto  anterior  de  la  cabeza. 

-  Ramos  mediales:  destinados  a  los  musculos  largo  de  la 
cabeza  y  largo  del  cuello. 

-  Ramos  late  rales:  se  anastomosan  con  el  nervio  accesorio 
y  form  an  un  asa  nerviosa  que  inerva  los  musculos  ester  no- 
cleidomastoideo  y  trapecio.  Mas  abajo,  nacen  los  nervios 
superiores  del  elevador  de  la  escapula  y  del  romboides. 

-  Asa  cervical  [asa  del  hipogloso]:  del  2d°  y  3er  nervio  cer¬ 
vical  nace  la  ralz  inferior  del  asa  cervical  que  se  comuni- 
ca  con  la  ralz  superior,  que  parece  ser  un  ramo  del  nervio 
hipogloso.  En  realidad,  las  f ibras  que  forman  la  rafz  supe¬ 
rior  del  asa  cervical  provienen  de  las  f ibras  del  ramo  co¬ 
municante  con  el  nervio  hipogloso  originado  en  Cl.  A 
partir  del  asa  surge  la  inervacion  para  los  musculos  infra- 
hioideos. 

-  Nervio  frenico:  es  el  nervio  motor  del  musculo  diafrag¬ 
ma  (vbase  Diafragma,  caprtulo  75), 


PLEXO  BRAQUIAL 

Se  desarrolla  en  el  capitulo  Nervios  del  miembro  superior. 


NERVIOS  TORACICOS 

Los  nervios  intercostales,  ramos  anteriores  de  los  doce 
nervios  espinales  toracicos,  son  mixtos  y  se  los  numera  co¬ 
mo  la  costilla  suprayacente  (figs  39-4  y  39-5), 

Origen.  Desde  la  salida  del  foramen  intervertebral,  el 
nervio  espinaf  torbcico  se  bifurca  y  su  ramo  anterior  toma  el 
aspecto  de  un  nervio  acintado,  de  2  mm  de  ancho,  term i no 
medio.  Recibe  un  ramo  comunicante  del  tronco  simpatico 
situado  delante  de  el. 
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Fig,  39-1. 

Constitution  del  piexo  cervical  Cl tC2t  C3,  C4  y  C5:  ramas  anteriores  de  fos  cinco  primeros  nervios  espinaies. 


N,  del  recto  lateral  de  la  cabeza  - 
N.  del  recto  anterior  de  la  cabeza  - 

R,  comurrcante  con  el  n.  hipogloso  - 


Ganglio  simpatico  cervical  superior  - 

R.  comnnicante  con  el  n.  vago- 
U.  del  largo  de  la  cabeza  - 

occipital  menor  - 

N.  auricular  mayor  - 

N.  del  largo  del  cuello- 

N.  del  largo  del  cuello  - 
N.  cervical  transverso- 


N.  del  esternocleidomastoideo  - 


N  del  trapecio  - 

N,  del  elevador  de  la  escapula- 
Asa  cervical  - 
1\L  del  romboides  - 


N.  supraclavicular  intermedto  * 
N.  supraclavicular  lateral  - 


N.  frenicO" 


Trayecto  y  relaciones,  Ei  nervio  penetra  en  el  espacio 
mtercostal  por  delante  y  luego  medial  al  musculo  intercos¬ 
tal  externo,  y  lateral  al  musculo  intercostal  intimo.  El  pasaje 
del  nervio  intercostal  separa  al  musculo  intercostal  interno 
(que  queda  superficial  con  respecto  a\  nervio)  del  musculo 
mtercostal  intimo  (situado  mas  profundamente).  Se  dirige 
hacia  a  r  riba,  a  I  surco  costal  suprayacente,  en  el  cual  se  ha- 
Ifa  por  debajo  de  ia  arteria  y  de  la  vena  intercostales.  5igue 
la  concavidad  torScica  y  termina:  para  Jos  seis  primeros  ner¬ 
vios,  por  un  ramo  cut^neo  anterior  que  emerge  cerca  del 
borde  lateral  del  esternbn,  y  para  los  cinco  nervios  siguien- 
tes,  por  un  ramo  que  penetra  en  la  pared  abdominal  ante¬ 
rolateral  (entre  el  musculo  oblicuo  interno  del  abdomen  y  el 
musculo  transverso)  y  termina  en  la  cara  posterior,  cerca  del 
borde  lateral  del  musculo  recto  del  abdomen  al  que  inerva. 


Numerosos  ramos  comumcantes  reiinen  all!  a  estos  nervios 
formando  un  verdadero  piexo  nervioso. 

El  nervio  intercostal  est3  siempre  acompanado  por  ra¬ 
mos  arteria  les  y  venosos  provenientes  de  la  aorta  o  de  la  to- 
racica  interna,  vasos  con  los  cuales  constituye  un  pequeno 
eje  vasculonervioso  que  se  prolonga  m£s  alia  del  espacio  in¬ 
tercostal,  con  los  ramos  colaterales  y  terminates  del  nervio. 
Distribution.  Despues  de  haber  dado  fitetes  articulares 
para  las  articulaciones  costovertebrales,  el  nervio  intercostal 
emite  una  serie  de  ramos  que  son: 

-  Ramos  colaterales:  se  distinguen  ramos  musculares 
para  los  musculos  intercostales,  elevadores  de  las  costi- 
lias  y  transverso  del  t6rax;  un  ramo  cutaneo,  el  perfo¬ 
rate  lateral,  que  emerge  fuera  del  espacio  intercostal  y 
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Fig.  39-2. 

PIqxo  cervical  ramos  superficiafes,  vista  lateraf. 


R.  anterior  — i  r-  R.  posterior 


N.  occipital  mayor- 


N.  occipital  menor 


r-  N,  facial 

i—  R,  comunicante  con  el  re  facial 


N.  supradaviculares 


N,  auricular  mayor 
N.  occipital  menor 
R.  lateral  del  n,  accesorio  ■ 


N,  cervical  transverso  - 
M.  supraclavicular  lateral — 


-  R,  inferior 
V.  yugular  externa 


R.,  superior 


llega  a  la  piel  de  la  regibn  correspondents,  y  ramos  sen¬ 
sitives  pleurales  y  mediastinales, 

*  Ramos  terminates:  los  seis  primeros  nervios  intercostales 
dan  un  nervio  cutbneo  anterior,  sensitivo,  que  atravtesa  el 
musculo  pectoral  mayor  y  va  a  inervar  la  piel  de  la  region 
mam  aria.  Los  seis  ultimas  nervios  intercostales  terminan 
por  un  ramo  motor  en  los  musculos  anchos  del  abdomen, 
oblicuos  externo  e  interno  del  abdomen,  transverse  y  en 
el  recto  del  abdomen.  Este  ramo  aporta  ramificaciones 
sensitives  para  la  pleura  diafragm^tiea  y  sobre  todo,  para 
la  piel  de  la  regibn  anterolateral  superior  del  abdomen. 

-  Comunicaciones:  con  el  tronco  simpatico  tor^cico  entre 
si  por  los  ramos  yuxtavertebrales;  con  el  plexo  braquial 
arriba  y  el  plexo  lumbar  abajo,  y  con  el  nervio  cutbneo  bra¬ 
quial  medial  (plexo  braquial),  por  el  2^  cut^neo  lateral. 

Cases  particulates.  El  1er  nervio  tor^cico,  voluminoso, 
recibe  un  ramo  comunicante  importante  que  conduce  fibras 
destinadas  a  la  musculatura  intnnseca  del  ojo  (fibras  iridodila- 
tadoras),  Hacia  el  cuello  de  la  Is  costilia  se  divide;  el  ramo  m3s 
importante  pasa  por  encima  de  la  costllla  y  se  dirige  al  plexo 
braquial,  el  otro  constituye  el  1er  nervio  intercostal. 

A.  Primer  nervio  intercostal:  se  situa  debajo  de  la  Cos¬ 
tilla,  en  contacto  con  la  pleura  parietal;  no  proporciona 


nervio  perforante  lateral;  inerva  los  musculos  intercosta¬ 
les  y  termina  por  una  rama  cutanea  anterior. 

B.  Segundo  nervio  intercostal:  delgado,  proporciona 
una  rama  cutanea  lateral  que  inerva  la  piel  de  la  pared 
toracica,  a  la  altura  de  la  piel  de  la  axila,  y  de  la  cara  me¬ 
dial  superior  del  brazo;  se  comunica  con  el  nervio  cut3- 
neo  braquial  media!  (plexo  braquial)  para  formar  el 
nervio  intercostobraquiaL 

C  Doceavo  nervio  intercostal:  considerado  como  un 
nervio  lumbar,  no  ocupa  un  espacio  intercostal,  sino  que 
es  un  nervio  subcostal.  Pasa  por  delante  del  cuadrado 
lumbar  y  por  detras  de  la  pleura,  del  rinon  y  de  la  glan- 
dula  supra rrenal.  Atraviesa  el  musculo  transverse  para 
penetrar  en  la  pared  abdominal,  cuyos  musculos  inerva, 
adem^s  del  musculo  piramidal.  Da  un  ramo  perforante 
lateral  que  inerva  los  tegumentos  de  la  regibn  glutea. 

Anatom  fa  funcional 

A.  Actividad  motora:  la  inervacion  de  los  musculos  inter¬ 
costales  y  la  de  los  musculos  de  la  pared  abdominal  tie- 
ne  enorme  valor  funcional  en  los  pianos  respiratorio  y 
digestive,  asf  como  sobre  la  estatica  del  tronco. 

B.  Actividad  sensitiva:  el  territorio  sensitivo  de  cada  nervio 
intercostal  este  representado  por  una  ban  da  pa  rale  la  al 
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Fig,  39-3, 

Plexo  cervical,  vista  lateral  dereche,  luego  de  la  ahlacion  del  musculo  esternocleidomastoideo. 


N, 


N.  supraclavicular 


N.  del  elevador  de  la  escapula  - 


IM.  del  romboides  mayor  — 


N.  del  subdavio 


— H  hipogloso 


-  N,  superior  del 
pectoral  mayor 


Comunicadon  entre  Cl  y  C3  - 


inferior  del  pectoral  mayor  -- 
N.  del  pectoral  menor  — 


R.  eomumcame  de  C3 
con  el  n,  accesorto 


N.  del  el  evador 
de  la  escapula 


Raiz  inferior  del 
asa  cervical 

N.  fremco 


R,  externo  del  rs.  accesorlo 


N.  del  elevador  de  ]a  escapula-^ 
Mr  auricular  mayor  -- 
N,  cervical  transverse  - 


espacio  intercostal  correspond  iente,  cuya  disposicibn  me- 
tam erica  permite  localizar  ciertos  procesos  patologicos  es- 
pinaJes.  Este  territorio  puede  presentar  vesfculas  en  la 
zona  intercostal  (neuritis  de  origen  infeccioso  o  viral). 

C  Actividad  vegetativa:  se  manifiesta  sabre  los  vasos  in¬ 
tercostales  y  sobre  el  tono  de  los  musculos  inervados. 


PlEXO  LUMBAR 

Esta  formado  por  el  conjunto  de  comunicadones  que 
unen  entre  si,  antes  de  su  distribucion  periferica,  a  los  ra- 
mos  anteriores  de  los  tres  primeros  nervios  lumbares  (LI,  12 
y  L3)  y  una  parte  del  ramo  anterior  del  410  nervio  lumbar. 
Por  medio  de  ramos  colaterales  y  terminates,  contribuye  a 
la  inervacibn  sensitiva,  motora,  vasomotora  y  propioceptiva 
del  tronco  y  del  miembro  inferior. 

Constitution  anatomica  (fig.  39-6).  Es  variable  (Bonniot), 
pero  se  esquematiza  asf: 

-  LI:  se  comunica  arriba  con  T1 2  y  abajo  con  L2;  da  dos  ra¬ 
mos  terminates,  los  nervios  illohtpog^strico  e  ilioinguinal. 


-  L2:  se  comunica  con  LI  y  L3;  da  dos  ramos  term  in  ales:  late- 
ralmente,  el  cutaneo  femoral  lateral,  y  medialmente,  el  ge¬ 
nitofemoral, 

-  L3:  se  comunica  con  L2;  proporciona  un  ramo  de  origen 
al  nervio  obturador  y  un  ramo  de  origen  para  el  nervio 
femoral. 

-  L4:  se  comunica  con  L5  para  form  a  r  el  tronco  lumbosa- 
cro;  envla  un  ramo  al  nervio  femoral;  da  origen  al  ner¬ 
vio  obturador. 

Situation  y  relaciones.  El  plexo  lumbar  (fig.  39-7)  es- 
tb  situado  en  e!  Angulo  vertebroeostiforme,  donde  se  colo- 
ca  entre  los  dos  pianos  de  insertion  del  mOsculo  psoas: 
piano  vertebral,  adelante,  y  piano  costiforme,  atras.  Los  fo- 
ramenes  intervertebra  [es  lumbares  se  abren  en  este  espacio 
y  las  rafces  ocupan  un  espacio  celuloadiposo  por  ef  cual 
transcurren  de  abajo  hacia  arriba:  la  vena  lumbar  ascenden- 
te;  transversalmente,  las  arterias  lumbares  acompanadas 
por  las  venas  lumbares;  bstas  unen  la  vena  lumbar  ascen- 
dente  a  la  vena  cava  inferior.  Las  arterias  lumbares  estcin 
acompanadas  por  los  ramos  comunicantes  del  srstema  ner- 
vioso  autbnomo  que  unen  las  raices  espinales  lumbares  al 
tronco  simp^tico,  situado  por  delante  del  psoas. 
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Fig.  39-4. 

Esquema  de  ios  netvios  espinales  toracicos  e  intercos tales  (Pitres  y  Testut) 


Costilla  — 


M.  oblicuo  externa  del  abdomen  -- 
M.  oblicuo  interna  del  abdomen  - 


M.  transverse  del  abdomen  -- 


R.  cutanea  posterior  del  n.  toracico- 
M.  elevador  de  la  costllla 

i 

M.  iliocostal 


■  M.  longisimo  toracico 
!—  M .  t  ran  sve  r  soespi  nosos 

Medula  espinal  toraclca 


M.  intercostal  extern o  -- 
R.  cutaneo  lateral  -- 
M.  intercostal  interno  -- 


R.  comumcante 


R.  cutaneo  abdominal  lateral  — 1 

M.  recto  del  abdomen—1 


lines  alba 

-R.  cutaneo  abdominal  anterior 


c-  A.  aorta 


El  plexo  lumbar  es,  pues,  profundo  y  est a  orientado  de 
arrlba  hacia  abajo  y  de  medial  a  lateral.  Solo  sus  ramos  ter- 
minales  emergen  de  la  masa  muscular  del  psoas. 

Ramos  colaterales 

A.  Ramos  cortos:  son  pequenos  ramos  motores  destinados 
a  los  musculos  intertransversos,  al  mUsculo  cuadrado 
lumbar  y  al  psoas  (nervios  superior  e  inferior). 

B,  Nervio  iliohipogastrico  e  ilioinguinal  [nervios  abdo- 
minogenitales  mayor  y  menor]:  nacen  de  la  bifurcation 
de  LI.  El  iliohipogastrico  esta  situado  por  encima  del 
ilioinguinal  (este  ultimo  nace  a  menudo  de  L2).  Los  dos 
nervios  se  dirigen  lateral  me  nte  y  emergen  horizontales 


por  el  borde  lateral  del  psoas,  transcurren  en  un  trayec- 
to  oblicuo  hacia  abajo,  pasando  entre  el  cuadrado  lum¬ 
bar  y  la  celda  renal.  Enseguida,  entre  los  musculos 
transverso  y  oblicuo  interno  del  abdomen,  Situados  en 
la  pared  abdominal  lateral,  se  vuelven  fuego  anteriores. 
Despues  de  dar  un  ramo  colateral,  el  ramo  cutaneo  la¬ 
teral  que  atraviesa  los  musculos  oblicuos  y  se  pierde  en 
la  piel  de  la  region  glutea,  se  dividen  en  sus  dos  ramos 
terminales: 

-  El  ramo  abdominal,  que  inerva  a  los  tres  musculos 
anchos,  as!  como  al  musculo  recto  del  abdomen,  y 
da  un  ramo  perforante  cutaneo  para  la  piel  que  co¬ 
rresponds  a  I  borde  lateral  de  este  musculo, 
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Fig.  39-5. 

Ramos  cutaneos  de  los  nervios  intercostales* 


R.  posterior  del  r.  cutanea  lateral 


R.  cutaneo  lateral 
N.  duneo  superior 


R.  cutaneo  abdominal  anterior 
R.  anterior  del  r.  cutaneo  lateral 


R.  cutaneo  abdominal  anterior 
R,  anterior  del  r,  cutaneo  lateral 
R.  cutaneo  abdominal  anterior 

R,  anterior  del  r  cutaneo  lateral 


N.  cubital 


R,  posterior  del  r.  cutaneo  lateral 


R.  anterior  del  i  cutaneo  lateral 


N.  mediano- 


Raiz  medial  del  nr  mediano 
N.  intercostobraquial 
N.  toracico  largo 


R.  cutaneo  pectoral  anterior 
R.  cutaneo  pectoral  lateral 


R.  posterior  del  r.  cutaneo  lateral 


R.  anterior  del  r.  cutaneo  lateral 
R.  cutaneo  pectoral  anterior 
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Fig.  39-6. 

Plexo  lumbar  (Pitres  y  Testut). 


N.  femoral 


- 1 2a  vertebra  toraoca 


1a  vertebra  Sunribar 


franco  simpatico 
lumbar 


l\l.  subcostal 
12*  costilla  — 


M.  cuadrado  lumbar  - 


N.  Ilioinguinal 
N.  iliohipogastrico 


N.  duneo 
N.  cutaneo  femoral  lateral 
M. 


E  spin  a  illaca 
a  ntero  superior 


M  redo  del  abdomen 
■  N.  obturador 


Condudo  inguinal 


Foramen  obturador 


V r.  illaca  externa  — 

Fascia  lata  - 


5a  vertebra  lumbar 


Iron  co  lumbosacro 
- M.  psoas 
■  N,  genitofemoral 


M.  oblicuo-- 
externo 
M.  oblicuo - 
interno 


M.  transverse 
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Fig.  39-7. 

Pfexo  lumbar  derecho  despuds  de  la  seccidn  de  las  inserciones  anteriores  del  psoas  mayor  (segun  Bonn  lot l 


Ug,  arcuato  medial 
Lig.  arcuato  lateral 


M.  psoas 

M.  cuadrado  lumbar 
Fascicules  del  psoas 

rebatidos  lateralmente 

N.  subcostal 
Fasdculos  profund  os  del 

R,  anterior  de  L2 


Fasdculos  profun dos  del  psoas 


R.  anterior  de  L4 


R.  anterior  de  L5 


N.  cutaneo  femoral  lateral 

K  femoral  — 


N.  obturador  -- 
Tronco  lumbosacro — 


—  R.  anterior  de  LI 


-  V.  cava  inferior 


—  Pilar  derecho  del  diafragma 
A.  y  v.  lum bares 


N,  genitofemoral 

-  A.  y  v.  lum  bares 

-  A,  aorta 

■Tronco  simpatico  lumbar 


A.  y  v.  lumbares 


Insertion  del  m.  psoas 


lumbar  a  seen  de  me 


V,  lumbar 


—  V,  iliaca  comun 


—  A.  iliaca  com  jn 
--Anastomosis  con  la  v.  iliaca  comun 


--IM.  genitofemoral 


Tronco  de!  n.  iliohipogastrico  - 
y  n.  ilioinguinal 
Fasdculos  del  psoas- 
reba  Lidos  lateral  men  te 
N.  del  psoas 
R<  anterior  de  L3- 


N,  cutaneo  femoral  lateral  - 


“  El  ramo  genital,  que  atraviesa  el  musculo  obiicuo 
interno,  llega  al  conducto  inguinal  y  se  vuelve  sub- 
cutaneo  a  nivel  del  anillo  inguinal  superficial.  Se  dis- 
tribuye  en  los  tegumentos  del  pubis,  del  escroto  en 
el  hombre  y  de  los  labios  mayores  en  fa  mujer. 

Ramos  terminales,  Consideramos  como  tales  al  nervio 
femoral,  y  al  obturador.  Junto  con  los  nervios  cutaneo 
Amoral  lateral  y  genito  femoral  se  estudiaran  mas  adelante 
.ease  nervios  del  miembro  inferior,  capitulo  70). 


PLEXO  SACRO 

Esta  form  ado  por  el  tronco  lumbosacro  y  los  ram  os  an¬ 
teriores  de  los  tres  primeros  nervios  saeros.  Por  medio  de 
sus  ramos  colaterales  y  terminates,  contribuye  a  la  inerva- 
ci6n  sensitiva,  motora,  vasomotora  y  propioceptiva  de  la 
region  glutea  y  del  miembro  inferior 


Constitution  anatomtea  (figs.  39-8  y  39-9).  Se  forma 
por  fa  union  de: 

-  Tronco  lumbosacro:  esta  constituido  por  L5(  que  rect- 
be  un  ramo  comunicante  de  14;  tambten  se  comunica 
con  51. 

-  SI:  recibe  al  tronco  lumbosacro  y  se  une  oblicuamente 
con  52,  para  constituir  el  nervio  ci^tico. 

-  S2:  se  une  oblicuamente  con  SI  y  envia  un  ramo  verti¬ 
cal  had  a  S3. 

-  S3:  recibe  el  ramo  vertical  de  S2  y  constituye  el  elemen- 
to  esencial  del  nervio  pudendo. 

Situation  y  relaciones.  El  plexo  sacro  tiene  forma 
triangular  con  base  medial  y  v^rtice  lateral.  Se  extiende 
desde  !a  articulacidn  sacroiliaca  por  arnba,  hasta  e!  borde 
inferior  de  la  escotadura  ctetica  mayor  por  abajo.  Sigue  la 
concavidad  del  sacro.  Esta  directamente  en  relacidn  con 
las  inserciones  sacras  del  musculo  piriforme,  por  delante 
del  cual  se  dispone. 
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Fig.  39-8, 

Piexo  sacra,  nervio  pudenda  y  tronco  simpatico  sacro,  lado  derecho. 


R.  comunicartte  de  L4 

Tronco  lumbosacro 


R.  de!  piexo  hipogastrico  inferior  — ' 

Piexo  hipogastrico  Inferior  - 


-Ganglia  impar 
-  N.  coccigeo 


-Piexo  hipogastrico 


N,  hipogastrico 


R.  anterior  deSl 


R.  anterior  de  S2 

A,  glutea  superior 
N.  gluteo  superior 

A.  glijtea  inferior  — 
K  ciatko ~ 

N.  del  obturador  interno-- 

M  pudenda -- 

N.  del  elevador  del  ano— 

A. pudenda  interna-- 
N.  del  obturador  interna  -- 

H.  pudendo-- 


-  Rh  men  ingeo 
del  n.  espinal 


-R,  anterior  de  SB 
R,  comunkante 

-  Ganglio  simpatico  sacro 
—  N.  esptecnko  pelvko 
—  N.  hipogastrico 

-~R.  anterior  de  S4 
—  N.  espiacnico  pelvico 
R,  anterior  de  $5 


Relaciones  de  las  rafces: 

-  El  tronco  lumbosacro  esta  situado  en  la  fosa  iliolumbar 
entre  el  aler6n  sacro  abajo,  e!  cuerpo  de  L5  medialmen- 
te  y  el  borde  media]  del  psoas  lateralmente.  Situado  me¬ 
dial  al  nervio  obturador,  estd  seguido  por  la  arteria 
iliolumbar  y  cubierto  por  el  origen  de  los  vasos  ifiacos  in- 
ternos. 

-  SI  emerge  a  nivel  del  borde  superior  del  musculo  pin- 
forme,  mientras  que  S 2  y  S3  atraviesan  los  foramenes 
sacros  anteriores,  antes  de  pasar  por  delante  del  muscu¬ 
lo  piriforme. 

Relaciones  del  piexo: 

Cubierto  por  la  fascia  del  musculo  piriforme,  ocupa  la 
parte  posterolateral  de  la  pared  pelviana,  detr^s  del  recto  y 
del  espacio  presacro.  Establece  relaciones  inmediatas  con 
ciertas  ramas  de  la  arteria  hipog^strica: 

-  La  arteria  glutea  superior  se  desliza  entre  el  tronco 
lumbosacro  y  SI /antes  de  salir  de  la  pelvis  por  la  esco- 
tadura  ci^tica  mayor,  por  encima  del  musculo  piriforme. 

-  La  arteria  glutea  inferior  cruza  por  delante  de  SI  y  S2 
antes  de  deslizarse  entre  S2  y  S3  para  salir  de  la  pelvis 


por  la  escotadura  ciatica  mayor,  por  debajo  del  muscu¬ 
lo  piriforme. 

-  La  arteria  pudenda  interna  es  mas  anterior  y  lateral; 
cruza  el  origen  del  nervio  ci^tico  antes  de  salir  de  la  pelvis 
por  la  escotadura  ciatica  mayor,  por  debajo  del  musculo 
piriforme  y  por  detr^s  del  nervio  pudendo. 

-  Las  arteria  s  sacras  I  ate  rales  ascienden  por  delante  del 
piexo,  El  tronco  simpatico  sacro  est£  situado  medial  al  pie 
xo  sacro  y  envia  ramos  comunicantes  a  las  rafces  del  piexo. 

Ramos  colaterales  y  terminales.  Se  estudian  con  los 
nervios  del  miembro  inferior,  capitulo  70. 


PLEXO  PUDENDO 

Se  lo  describe  como  un  integrante  del  piexo  sacro,  pero 
el  destino  perineal  de  sus  ramos,  su  participacion  en  la  iner- 
vacion  de  las  visceras  pelvianas,  en  asociacion  con  el  piexo 
hipogastrico  superior  y  los  drganos  gen i tales  externos,  le 
confiere  una  individuaiidad  importante. 

Constitucidn  anatdmica  (fig,  39-3).  Depende  casi  en¬ 
ters  mente  de  S3,  reforzado  por  la  anastomosis  volumino- 
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Fig.  39-9, 

Piexo  sacro  y  coccigeo  (Pitres  y  Testutj. 


—  Cola  de  cabalio 


Cresta  iliaca  — 


Cuerpo  cavern  oso 
N,  dorsal  del  pene-~ 


IM,  uretral 


Tronco  lumbosacro- 


S inf isis  pubiana- 
M.  obturador  interne 


*—  N,  escrotal  posterior  | 

M.  bulboesponjoso  — ' ;  |  | 
ft.  perinea  I  es  — i  | 

M,  transverse  — 1 
prof  undo  del  peri  ne 


M.  tensor  de  la  fascia  lata 


M.  plriforme 

M.  gluteo  menor 
M,  gemeto  superior  -- 
M.  gluteo  medio— 
M,  geroelo  inferior  - 
M.  gluteo  mayor 
M.  euadrado  femoral 
N.  cutaneo  femoral  posterior 
N,  ciatico- 


-  N.  recta  les  inferiores 
R.  anterior  de  SS 


-  N.  coccigeo 


-N.  pudendo 


M,  elevador  del  ano 

—  N.  perineales 
—  M.  esfinter  externo  del  ano 


--  R.  anterior  de  S4 

-  R,  anterior  de  SS 
—  N.  coccigeo 


■ —  R,  lateral 
-  M.  coccigeo 
i—  R.  medial 
-  R,  cutaneo 
N,  esplacnicos  pelvicos 


M.  tsquiocavernoso— ' 


sa  que  retibe  de  52,  con  una  participacion  mas  discreta  de 
54, 

Situation  y  relaciones.  Situado  debajo  del  piexo  sacra, 
participa  de  sus  relaciones  con  el  musculo  piriforme  y  se 
apoya  mas  abajo  sobre  el  musculo  coccigeo,  por  debajo  del 
ligamento  sacroespinoso. 

Ramos  colaterales 

A.  Nervio  del  musculo  elevador  del  ano  y  coccigeo: 

originado  en  S3,  se  situa  por  encima  del  musculo  ele¬ 


vador  del  ano  al  cual  merva  por  su  cara  supero- 
medial. 

B.  Nervios  rectales  inferiores  [hemorroidales  inferio¬ 
res]:  nacen  de  S3  y  54  y  salen  de  la  pelvis  por  deba¬ 
jo  del  musculo  piriforme,  contorneando  la  espina 
ci^tica  y  vuelven  a  la  pelvis  por  la  escotadura  ciatica 
menor,  Penetran  en  la  fosa  isquioanal,  la  atraviesan 
de  lateral  a  medial  y  terminan  en  el  esfinter  externo 
del  ano  y  en  los  tegumentos  vecinos  (fibras  sensi- 
tivas). 
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C.  Nervios  esplacnicos  pelvicos:  provienen  de  $2,  S3  y 

54,  Contribuyen  a  la  constitucion  del  plexo  hipogastrico 
inferior,  al  cual  aportan  el  contingente  parasimpa-tico. 

Ramo  terminal 

Nervio  pudendo:  se  origina  en  S3  y  en  dos  raices  ac- 
cesorias  procedentes  de  S2  y  S4, 

Trayecto  y  relaciones 

A,  Sale  de  la  pelvis  por  la  escotadura  ciatica  mayor,  por  de- 
bajo  del  musculo  piriforme,  medial  a  los  vasos  pudendos 
internos  que  lo  acompanan  y  lateral  a  la  arteria  glutea  in¬ 
ferior  y  al  nervio  rectal  inferior  (fig.  39-9). 

B.  Penetra  en  la  pelvis,  despu£s  de  haber  contorneado  la 
cara  posterior  de  la  espina  ciatica,  por  la  escotadura  d£- 
tica  menor  con  sus  vasos  sat£lite$  y  el  nervio  rectal  infe¬ 
rior,  por  arri ba  del  musculo  obturador  interne. 

Recorre  la  pared  lateral  de  la  fosa  rsquioanaf,  en  el  canal 
pudendo  [conducto  de  Alcock],  acompanado  por  los  vasos 
pudendos  internos.  Allitermina,  dando  Sos  nervios  perinea- 
les,  que  se  dividen  bifurc^ndose  en  un  ramo  inferior  (labial 
o  escrotal  posterior)  y  un  ramo  superior  (dorsal  del  clitoris  o 
del  pene)  y  dando  ramos  musculares. 


Ramos  terminates  (figs.  39-1 0  y  39-1 1 ) 

A.  El  ramo  inferior  penetra  entre  los  diferentes  pianos 
musculares  del  perin£.  Da  origen  a  los  nervios  escro* 
tales  postenores  (en  el  hombre),  superficiales  para  la 
piel  del  escroto  y  la  cara  inferior  del  pene;  a  los  ner- 
vios  labiales  posteriory  (en  la  mujer),  para  los  labios 
mayores,  y  a  ramos  musculares.  Inerva  a  los  musculos 
transversos,  isquiocavernoso  y  bulboesponjoso,  asi  co- 
mo  al  bufbo,  la  mucosa  uretral  y  el  glande  (filetes  bul¬ 
bar  y  uretral). 

B.  El  ramo  superior  es  el  nervio  dorsal  del  pene,  o  ner¬ 
vio  dorsal  del  clitoris;  prolonga  el  trayecto  del  nervio 
pudendo  hacia  el  ligamento  inferior  del  pubis.  Rasa  de 
inmediato  al  pene,  donde  inerva  los  cuerpos  cavernosos 
y  el  glande.  Termina  en  el  clitoris  y  los  labios  menores  en 
!a  mujer  Es  un  ramo  sensitive. 

En  el  ser  vivo.  El  nervio  pudendo  asegura  la  transmi- 
sidn  de  la  sensibitidad  del  escroto,  del  perin£  y  de  la  vul¬ 
va,  en  la  mujer,  y  la  sensibilidad  de  la  mucosa  de  la  uretra 
peneana,  en  el  hombre.  Como  nervio  motor,  participa  en 
la  eyaculacion  por  la  contraccidn  de  los  musculos  peri- 
neales. 

Se  puede  intentar  su  anestesia  y  alcohol  izacion  en  casos 
de  prurito  vulvar  (en  la  mujer)  o  de  priapismo  (en  el  hombre). 


Fig.  39-10. 

Distribution  superficial  del  nervio  pudendo  en  el  hombre  (segun  Paturetj. 


Escroto 
Rafe  escrotal 


Cuerpo  del  pene 


Fascia  diafragmatica  - 
urogenital  inferior 

M.  esfinter  del  a  no- 

N.  pudendo - 


N.  escrotal  posterior 
M,  bulboesponjoso 


M,  isquiocavernoso 


M,  transverse  superficial 

N.  dorsal  del  pene 
Tuberasidad  isquiatica 


N.  rectal  inferior 


M,  gluteo  mayor 
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Rg.  39-11. 

Jistribucidn  profunda  del  nervio  pudendo  en  el  hombm  (segun  Pa tu ret l 


-  -  EscrolO 


M.  bjlboesponjoso- 
Uretra  — 

M  isquiocavernoso- 


Tuberosldad  isqufatica 


M.  esffnter  del  ano- 


M.  elevador  de!  ano 
lig.  anococdgeo 


Cocrix 


-  N.  pudendo 


— Lig.  saaotuberoso 


PLEXO  COCCIGEO  vio  coccfgeo.  De  este  plexo  parten  ramos  anteriores  para 

e!  plexo  hipog^strico  inferior  y  ramos  muscufares  par  a  el 
Esta  constituido  por  las  comunicaciones  que  contraen  musculo  coccfgeo  y  el  elevador  del  ano,  as!  como  para  el 
las  ramas  sacras  anteriores  de  S4  y  S5  entre  sf  y  con  el  ner-  gluteo  mayor. 
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Sistema  nervioso 
autonomo 


El  sistema  nervioso  autonomo  difiere  del  sistema  nervioso  somatico  o  de  la  vida  de  relation .  Controla 
los  organos  destinados  a  la  nutrition,  ejertiendo  una  actividad  que  escapa,  casi  integramente,  al  control  de  la 
voluntad  y  de  la  contientia;  ademas ,  dispone  de  centres  y  vias  nerviosas  propias  con  los  francos  simpatkos 
laterovertebrales,  a  los  que  se  les  atribuye  una  autonomia  que  no  poseen.  Las  vias  auto  nomas  se  disponen  en 
plexos,  con  gang  it  os  nerviosos  situados  en  su  trayecto . 

Existe,  en  efecto,  una  intrincada  interaction  entre  el  sistema  nervioso  somatico  y  el  sistema  nervioso  autono¬ 
mo  a  nivel  de  los  distintos  centros,  muchos  de  los  cuales  se  encuentran  en  el  sistema  nervioso  central \  ocupan- 
do  el  encefalo  y  la  medula  espinal ',  y  a  nivel  de  las  vias,  de  las  cuales  la  mayoria  utiiiza  el  sistema  nervioso 
periferico. 

Este  sistema  autonomo  comprende  dos  po  ret  ones  distintas,  tanto  porsu  organization  anatomica  como  por  la 
naturaleza  de  sus  neurotransmisores  sinapticos;  la  pordon  simpatica  y  la  portion  parasimpatica. 

Sin  embargo,  esta  diferencia  no  es  solo  anatomica  sino  tambien  funcional,  ya  que  ambos  sistemas  estan  siem- 
pre  presentes  a  nivel  de  un  organo  determinado,  aunque  hay  excepciones  (p.  ej„  la  piei  y  el  musculo  liso  vas¬ 
cular,  salvo  las  arterias  genitales,  y  posibiemente  las  cerebrates f  no  poseen  inervation  parasimpatica).  Ejercen 
funciones  por  lo  genera/  antagonicas,  que  pueden  ser  tanto  estimuladoras  como  inhibidoras. 

El  sistema  nervioso  enterico  se  trata  de  una  portion  del  sistema  nervioso  autonomo  bastante  autosuficiente , 
para  el  tubo  digestivo. 

Se  encuentra  bajo  la  influencia  de  los  impulses  nerviosos  de  los  sistemas  simpatico  y  parasimpatico. 

Cada  portion  del  sistema  nervioso  autonomo  presenta  un  mando  central  y  vias  perifericas. 


De  su  actividad,  resulta  el  mantenimiento  de  la  c onstancia  del  medio  interno  (Claude  Bernard),  la  homeostasis. 
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Centros  autonomos  del  sistema 
nervioso  central 


Se  localizan  desde  el  diencefaio  hast  a  la  extremidad  infe- 
nor  de  la  medula  espinal.  Estan  concentrados  en  la  proximidad 
del  conducto  central,  y  las  celulas  que  los  componen  tienen 
caracteristicas  histolbgicas  que  permiten  idenfificarlos. 


Centros  autonomos  del  diencefaio 

Ubicados  en  el  hipotblamo  y  en  el  talamo  (fig.  40-1), 

A.  Centros  hipotalamicos:  constltuyen  el  mbs  importan- 

te  de  todos  los  centros  autonomos.  Se  disponen  alrede- 
dor  del  tercer  ventriculo  con: 

-  Una  zona  periventricular. 

-  Una  zona  medial,  mas  importante,  con  numerosos 
centros:  el  nucleo  supraoptico,  el  nucleo  ventral,  el 
nucleo  mamilar,  el  nucleo  trigonal  y  el  nucleo  dorsal, 
situados  en  la  region  infundibulotuberiana. 

-  Una  zona  lateral  en  contacto  con  el  tracto  optico. 

B.  Centros  talamicos:  ocupan  el  nucleo  mediano  del  ta¬ 
lamo  y  prolongan,  hacia  arriba,  el  piano  medial  de  la  re¬ 
gion  subtalbmica.  La  adhesibn  intertalamica  forma 
parte  de  este  conjunto.  Estos  nOcleos  se  prolongan  atrbs 
hacia  la  comisura  posterior  y  la  glandula  pineal.  Ade- 
mas,  existen  numerosas  cblulas  vegetativas  en  las  regie- 
nes  subtalbmica  posterior  y  sublenticular. 

C.  Centros  corticales:  si  bien  se  discute  su  existencia,  los 
dolores  viscerales  son  conscientes  y  las  emociones  ha- 
cen  Mora r.  Se  ubican  en  la  circunvolutibn  del  dngulo. 


formando  parte  del  Ibbulo  limbico  y  relacionados  con  la 
corteza  frontal. 

Centros  autonomos 
del  tronco  encefalico 

Corresponden  ai  sistema  nervioso  parasimpatico 

(fig.  40-2).  Regulan  la  actividad  del  musculo  liso  de  las  vfs- 
ceras  y  glandulas  de  la  cabeza,  el  cuello,  el  tOrax  y  el  abdo- 
men,  hasta  la  flexura  colica  izquierda  del  colon.  A  partir  de 
ese  punto,  los  elementos  reciben  las  fibras  nerviosas  del  sis¬ 
tema  parasimpatico  sacro. 

Estos  nucleos  parasimpbticos  se  denominan: 

-  Nucleo  dorsal  del  vago:  se  extiende  desde  la  union  bul- 
boprotuberancial  hasta  la  decusacidn  de  las  pirbmides  en 
el  piso  del  cuarto  ventriculo,  lateral  a  I  nucleo  del  nervio 
hipogloso,  espedficamente  en  la  region  conocida  como 
trigono  vagal.  Provee  la  inervacion  parasimpbtica  del  co- 
razbn,  del  sistema  respiratorio,  del  sistema  digestive  y 
glandulas  anexas,  hasta  la  flexura  oblica  izquierda. 

-  Nucleo  salivar  inferior:  estb  localizado  en  el  extremo 
inferior  del  nucleo  salivar  superior.  Sus  fibras  acompa- 
nan  al  nervio  glosofaringeo,  luego  at  nervio  timpamco  y, 
por  ultimo,  al  nervio  petroso  menor,  y  alcanzan  al  gai> 
glio  otico,  donde  hacen  sinapsis.  De  este  ganglio  par- 
ten  fibras  que  aportan  la  inervacion  funcional  a  la 
glandula  parbtida  a  traves  del  nervio  auriculotemporal 


Fig.  40-1. 

Hspotalamo  con  sus  nucleos,  vista  medial 


Fasdculo  mamilotalamico  r-  Nudeo  paraventricular 
Talamo  ' 


N.  optico 


Hipofisis 


Glandula 
brgario  subcomisural 

Calota  del  mesencefalo 


-brgano  subfornical 
-  Nucleo  paraventricular 
i—  Nucleo  preoptico 
Nucleo  supraoptico 


Nucleos  mamilares— '  ; 
Nucleo  posterior  — 1 


j  ■—  Nucleo  arcuato 
>—  Nucleo  dorsomedial 
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Fig.  40-2. 

Centros  vegetativos  (parasimpaticos)  del  tronco  cerebral  vista  posterior, 
lado  izquierdo. 


Fig.  40-3. 

Centres  vegetativos  de  la  medula  espinal  (segun  Bourret  y  Louis).  Be,  c 
*  circulo  amarillo:  centre  simpdtlco.  Amarillo  -  efreufo  rojo:  centros 
parasimpaticos. 
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Corn  terminal 


Centros  gen i tales 
Centro  de  I  os  esfinteres  I  isos 


-  Centros  de  la  defecation 
-Centros  de  la  miction 

-  Centros  de  !a  erect  ton 


Centro  cilioespinal 
-  Columna  pa  raependi  maria 
Centros  card ioa celerad o res 


Centros  respiratorios 


Centros  esplacnicos  abdominaJes 


-  Nucleo  salivar  superior:  se  encuentra  en  la  formation 
reticular  del  nucleo  ambiguo,  Sus  fibras  emergen  acom- 
panando  al  nervio  facia!,  luego  se  separan  de  este  $i- 
guiendo  al  nervio  cuerda  del  timpano,  que  se  une  aJ 
nervio  lingual,  y  alcanzan  a  las  gl^ndulas  submandibu¬ 
lar  y  sublingual. 

-  Nucleo  lagrimal:  esta  por  encima  del  nucleo  salivar 
superior.  Sus  fibras  se  incorporan  al  nervio  facial,  si- 
guen  luego  al  nervio  petroso  mayor,  que  se  anastomo- 
sa  con  el  nervio  petroso  profundo  (proveniente  del 
pfexo  simp^tico  carotideo  interne),  formando  el  nervio 
del  conducto  pterigoideo,  a  trav£s  del  cual  alcanzan  el 
ganglio  pterigopalatino  (esfenopalatino)  [de  Mec¬ 
kel],  del  que  emergen  fibras  posganglionares  que  se 
unen  al  nervio  maxilar,  para  seguir  luego  al  nervio  d- 
gomatico  y  alcanzar  a  trav£s  de  su  rama  dgomatico- 
temporal  al  nervio  lagrimal,  y  terminar  en  la  glandula 


lagrimal  Algunas  fibras  posganglionares  term i nan  en 
las  cavidades  nasales. 

-  Nucleo  visceral  del  nervio  oculomotor:  se  encuentra 
alrededor  del  nucleo  del  nervio  oculomotor,  en  la  porcidn 
superior  del  mesencefalo,  Sus  fibras  forman  parte  del 
nervio  oculomotor  y  alcanzan  el  ganglio  ciliar,  del  que 
parte  la  inervacion  para  las  fibras  musculares  de!  esf inter 
de  la  pupila  y  del  musculo  dliar. 

Centros  autonomos 
de  la  medula  espinal 

Estos  centros  son  simpaticos  o  parasimpaticos  (fig.  403). 
Los  cuerpos  de  las  neuronas  que  corresponden  a  estos 
centros  est^n  ubicados  en  el  asta  lateral  de  la  medula  espi¬ 
nal  [ast a  intermediolateral]. 
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En  la  medula  espinal,  los  centros  vegetativos  se  hailan  prin- 
opalmente  en  los  segmented  espinales  que  se  extienden  de  C8 
a  12  y  de  SI  a  54.  E!  segmento  cervical,  junto  con  el  toracico  y  el 
lumbar,  forma n  el  sector  central  del  sistema  nervioso  simpatico. 
En  la  medula  sacra,  los  centros  vegetativos  constituyen  el  sector 
central  del  pa rasimpatico.  Se  les  recon oce  una  parte  anterior  o 
wscenomotriz  y  una  parte  posterior  o  viscerosensitiva.  Las  coium- 
nas  del  asta  lateral  de  la  medula  espinal  se  prolongan  hacia  las 
astas  ventral  y  dorsal,  en  forma  variable  segun  las  regiones. 


De  los  centros  situados  en  esta  columns,  tienen  funda¬ 
mental  importanda  el  centro  cilioespinal  [de  Budge],  diiata- 
dor  de  la  pupsla,  situado  entre  C8  y  T2,  los  centros 
respiratorios  de  T3  a  T5  y  los  centros  esplacnicos  abdomina- 
les  de  T6  a  T12. 

En  la  medula  sacra,  la  prolongadon  de!  asta  lateral  re- 
presenta  el  sistema  parasimpatico,  situado  en  los  segmen¬ 
ts  sacros  SI  a  S4.  Estos  centros  pertenecen  a  Jas  visceras 
pelvianas. 
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Porcion  simpatica 


ORGANIZACI6N  GENERAL 

Corresponde  al  componente  periferico  del  sistema  ner¬ 
vioso  vegetativo  y,  dentro  de  £1,  al  simpatico  en  particular, 
E$t£  compuesto  por  fibra  preganglionar,  ganglio,  fibra  pos- 
ganglionar  y  brgano  elector, 

E!  tronco  simpatico,  Es  una  formadon  de  ganglios  co- 
nectados  entre  si  por  filetes  nerviosos  que  constituyen  ra- 
mos  interganglionares.  Se  extiende  desde  la  base  del 
crdneo  {ganglia  cervical  superior)  hasta  la  extremidad  infe¬ 
rior  de  la  columna  (cocci  x),  donde  se  reune  con  su  ho  mb  lo¬ 
go  opuesto  por  un  asa  nerviosa  de  la  cuai  est3  suspendido 
el  ganglio  impar,  En  las  fibras  que  lo  integran,  el  impulso 
nervioso  marcha  de  arriba  hacia  abajo  o  viceversa. 

Los  ganglios  del  tronco  simpatico.  Son  masas  ner- 
viosas  de  volumen  y  forma  muy  variables.  Correspondent 
en  teoria,  a  cada  vertebra,  En  realidad,  numerosas  fusiones 
reducen  su  nCimero  que  es,  por  lo  tanto,  inferior  al  de  los 
nervios  espinales.  Cada  ganglio  se  comunica  con  el  nervio 
correspondiente  mediante  dos  filetes  nerviosos,  los  ramos 
comunicantes  (ftg.  41-1): 

A,  El  ramo  comunicante  bianco  es  posteromedial,  sus 
axones  estbn  rodeados  por  una  vaina  de  mielina  y  se  lo 
encuentra  sblo  de  T1  a  12  inclusive. 

B.  El  ramo  comunicante  gris  es  posterolateral,  est3  for- 
mado  por  fibras  nerviosas  sin  mielina. 


Las  neuronas  que  se  ubican  en  los  ganglios  son  cblulas 
simpMicas  y  corresponden  a  los  cuerpos  neuronales.  Cada 
ganglio  constltuye,  pues,  un  centre  nervioso  vegetativo 
perif4rico  cuyas  conexiones  son  las  siguientes:  con  el  ner¬ 
vio  espinal  por  los  dos  ramos  comunicantes,  con  los 
ganglios  adyacentes  por  el  tronco  simpatico  y  con  la  pe- 
riferia  por  los  nervios  simpaticos  £stos  son  nervios  amie- 
tfnicos  (fibras  grises). 


Vi'as  simpaticas  eferentes 

Est3n  desfinadas  a  los  muscuios  lisos  y  a  los  sistemas 
glandulares  peri%icos  (fig.  41-2).  Son  vfas  con  dos  neu¬ 
ronas, 

A.  Primera  neurona  (pregang I ionar):  mielinizada,  se  en¬ 
cuentra  en  los  centros  vegetativos  simpaticos  de  la  medu- 
la  espinal,  columna  intermediolateral.  Su  axbn  atraviesa  el 
asta  anterior,  pasa  a  la  rate  anterior,  luego  sigue  al  nervio 
espinal  y,  por  ultimo,  al  ramo  comunicante  bianco  que  lo 
Neva  al  ganglio  del  tronco  simpatico. 

B,  Segunda  neurona  (posganglionar):  amielfnica,  es  dife- 
rente  para  las  fibras  con  destine  som&ico  (pilomotriddad, 
secrecibn  sudoripara,  vasomotricidad  perif£rica)  y  para  las 
fibras  con  destino  visceral. 


Fig.  41-1. 

Esquema  de  un  nervio  espinal. 


Raiz  posterior  del  n, espinal 


Rama  posterior 
del  ft.  espinal 


Ramo  comunicante  bianco 

—  Ramo  comunicante  gris 

-  Rama  anterior 
del  n.  espinal 


Asta 


Raiz  anterior 
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i 
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Fig,  41-2, 

I /fas  eferentes  del  sistema  simpatico.  En  mjo,  fibras  para  el  sistema  enterica  En  verde,  fibras  som£tica$. 


Ganglio  autonomo  prevertebral 


R.  comunicante 
bianco 


Ganglio  del  tronco  simpatico 


i 

R.  comunicante  gris—1 


Tronco  simpatico 


Nudeo  i n termed io  ate ra I 
de  ta  medjla  espinal 


-  Las  fibras  somattcas  hacen  sinapsis  en  el  ganglio 
del  tronco  simpatico,  que  no  es  forzosamente  e! 
mas  cercano.  Una  de  las  fibras  originadas  en  la  m£- 
dula  puede,  en  efecto,  atravesar  el  ganglio,  ascen¬ 
der  o  descender  por  el  tronco  simpStico  y  alcanzar 
un  ganglio  suprayacente  o  subyacente  donde  se  ha- 
Ifa  la  segunda  neurona,  A  parti  r  de  esta,  la  fibra  efe- 
rente  encuentra  al  nervio  espinal  a  trav6s  del  ramo 
comunicante  gris,  aportando  a  este  nervio  su  con- 
tingente  de  fibras  vegetativas  posganglionares.  £s- 
tas  escapan  del  nervio  a  diferentes  niveles  segun  su 
destine:  proximal,  para  e!  plexo  simpatico  y  perivas¬ 
cular;  distal,  para  los  nervios  vegetativos  de  la  piel. 

-  Las  fibras  viscerales  atraviesan  ef  ganglio  del 
tronco  simpatico  sin  detenerse  en  61.  Se  introdu- 
cen  con  un  nervio  simpatico  perif6rico  para  alcan¬ 
zar  un  ganglio  periferico  donde  se  encuentra  la 
segunda  neurona.  Este  ganglio  se  halla,  sea  a  dis¬ 
tance  o  bien,  proximo  a  las  vfsceras,  a  veces  en  su 
misma  pared.  Algunos  de  estos  ganglios  perif6ri- 
cos  reciben  tambi6n  un  contingente  de  fibras  pa- 
rasimp^ticas,  Tanto  en  un  caso  como  en  el  otro,  ia 
via  eferente  tiene  dos  neurones:  una  preganglio- 
nar  y  una  posganglionar.  Las  conexiones  de  los  di¬ 
ferentes  ganglios  en  los  di versos  niveles  del  tronco 
simpatico  explican  la  extrema  difusidn  del  impulse 
nervioso  simpatico. 


Vias  simpaticas  aferentes  o  sensitivas 

Conducen  las  sensibilidades  viscerales  y  vasculares  y  se 
halla  n  en  el  origen  de  los  reflejos  simpaticos,  que  son  cortos 
o  largos  segun  el  trayecto  de  las  fibras  nerviosas  (fig.  41-3): 

-  Las  vias  cottas  van  de  la  viscera  a  I  ganglio  periferico, 
donde  su  cuerpo  celular  envia  el  impulse  nervioso  hacia 
centros  y  fibras  motoras, 

-  Las  vias  largas  Megan  al  tronco  simpatico  despues  de 
haber  hecho  conexidn  en  los  ganglios  perifdricos.  Atra¬ 
viesan  el  ganglio  del  tronco  simpatico,  Megan  al  nervio 
espinal  por  el  ramo  comunieante  bianco,  pasan  a  la  ralz 
posterior  y  alcanzan  su  cuerpo  celular,  situado  en  el 
ganglio  espinal,  El  axdn  de  estas  celulas  alcanza  [as  di- 
versas  vias  de  la  sensibilidad  general,  consdente  o  no. 


TRONCO  SIMPATICO  [CADENA 
GANGLIONAR  LATE RO VERTEBRAL] 

Nervio  gangfionado  situado  a  cada  lado  de  ia  coiumna 
vertebral  desde  la  base  del  cr6neo  hasta  el  edeeix. 

Sus  diferentes  segmentos  son:  cervical,  toracico,  lumbar 
y  sacro.  Se  estudian  tambi£n  los  plexos  periviscerales  forma- 
dos  por  sus  ramos. 
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Fig,  41-3, 

Vfas  aferentes  del  sistema  simpMco. 


Lamina  espinal  X  — 


Ganglia  autonomo 
prevertebral 

Viscera 


Gangiio  espinal 


~-ft  comunicante  bfanco 


Tronco  si  mp3  to 


-  ft  comunicante  gris 


—  K  espinal 


R.  vascular 


Tronco  simpatico  cervical 

Se  extiende  desde  la  base  del  cr£neo  hasta  la  abertura 
superior  del  torax  (fig.  41-4),  Est3  representado  a  ambos  la- 
dos  por  un  tordbn  fine  que  se  ensancha  en  tres  ganglios 
superior,  medio  (inconstante)  e  inferior.  Este  ultimo  muy 
a  menudo  se  halla  fusionado  en  el  primer  gangiio  tor^cico: 
constituye  el  gangiio  esfrellado  (gangiio  cervicotor^cico). 
La  tadena  se  desdobla  a  veces  en  contacto  con  la  arteria  ti- 
roidea  inferior 

Se  estudian  la  forma,  las  relaciones  y  la  distribution  del 
gangiio  cervical  superior,  del  tronco  simpatico  con  el  gan¬ 
giio  medio  y  del  gangiio  estrellado. 

Gangiio  cervical  superior 

Descripcion 

For  made  por  la  fusion  de  los  ganglios  Cl  a  C4  inclusi¬ 
ve,  es  voluminoso  y  fusiforme,  Mide  de  5  a  6  cm  de  largo 


por  6  a  1 2  mm  de  ancho.  De  el  emergen  numerosos  ramos 
colaterales, 

Relaciones 

Est3  situado  en  el  espacio  retroestileo,  flgeramente 
oblicuo  had  a  abajo  y  lateralmente  (figs.  41-4  y  41-5).  Su  po¬ 
lo  inferior  excede  a  menudo  la  region  had  a  abajo.  Constitu¬ 
ye  el  elemento  descendente  y  mas  posterior  de  este  espacio 

Relaciones  con  las  parades,  Est3  apiicado  atr^s,  con¬ 
tra  la  hoja  prevertebral  de  la  fascia  cervical  que  lo  separa  de 
los  museulos  largo  del  cuello  y  recto  anterior  de  la  cabeza, 
delante  de  las  tres  primeras  apdfisis  transversas  cervicales, 
Es  lateral  a  la  pared  fanngea  y  a  los  tabiques  sagitales  pos¬ 
terior,  y  medial  a  la  mastoides,  tapizada  por  el  vientre 
posterior  del  musculo  dig£strico,  acompanado  por  la  arteria 
occipital.  Se  encuentra  separado  de  la  pared  anterior  del  es¬ 
pacio  (museulos  estileos  y  aleta  de  la  faringe)  por  nervios  y 
vasos  de  la  regibn  retroestilea. 

Elementos  satelites.  Detras  del  gangiio  cervical  supe¬ 
rior  pas  a  el  nervio  hipogloso,  que  lo  cruza  de  medial  a  late¬ 
ral  y  de  arrib a  hacia  abajo,  contorneando  su  polo  superior. 
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Fig.  41-4* 

Tronco  simpatico  cervical  (el  sistema  simpatico  esta  en  bianco) 


A.  tiro  idea  superior 


M.  esrernodeidomastoideo  - 
N.  accesorio  — 
Ganglio  simpatico  — 
cervical  superior 


Tronco  simpatico 


INI, 


Ganglio  simpatico  cervical  medio - 
A.  vertebral 
M.  trapedo  ■ 

Tronco  tirocervical  — 

Tronco  dei 
plexo  bra  quia  I 


N,  hipogloso 


M,  estilohioideo 


A,  carotida  comun 
■  Asa  del  simpatico 


Ganglio  estrellado 

Asa  subclavia 
A.  subclavia 


N.  vago 


Hacia  adeiante,  su  polo  superior  se  relations  con  la  arteria 
carotida  interna  y  su  polo  inferior,  con  la  vena  yuguiar  in¬ 
terna.  Entre  el  simpatico  y  los  vasos  se  interpone  el  ganglio 
inferior  del  nervio  vago,  de  menor  tamano,  contenido  en 
la  vaina  vascular  carotidea.  Los  nervios  glosofarfngeo  e  inter- 
medio  estcin  alejados,  situados  adeiante  y  medial  el  pri- 
mero,  y  adelante  y  dirigido  lateralmente,  el  segundo. 
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Proporciona  numerosos  ramos  que  contienen  en  espe¬ 
cial  fibras  eferentes  (fig.  41-6): 

-  Nervio  carotfdeo  interno:  es  un  ramo  volumlnoso  que 
llega  a  la  arteria  carotida  interna  y  se  divide  para  formar 
el  plexo  carotideo  interno.  Este  plexo  sigue  a  la  arte¬ 
ria  en  su  trayecto  intrapetroso  y  en  el  seno  cavernoso. 
Termina  por  ramos  periarteriales  alrededor  de  la  arteria 
oftalmlca  y  ramos  ce re b rales  de  la  carotida  Interna.  Du¬ 
rante  su  trayecto,  el  plexo  carotideo  Interno  da:  nervios 
carotidotimpanieos  (cornu  nice  cion  con  el  plexo  timp£- 
nico  proven  iente  del  nervio  glosofanngeo);  el  nervio 
petroso  prof  undo  (que  forma  parte  del  nervio  del  con- 
ducto  pterigoideo);  la  raiz  simpatica  del  ganglio  ciliar 


(para  la  inervacidn  iridodiiatadora)  y  el  nervio  pineal 
(para  la  glandula  pineal).  El  nervio  carotideo  Interno  tie- 
ne  gran  valor  funclonal,  pues  comanda  la  vasomotrici- 
dad  de  las  arterlas  del  cerebro,  ramas  de  la  cardtida 
interna. 

-  Ramos  comunicantes  para  los  nervios  retroestileos: 

adern^s  de  los  filetes  directos  par a  el  nervio  vago  y  el  ner¬ 
vio  hipogloso,  el  ganglio  cervical  superior  en  via:  el  nervio 
yuguiar  [de  Arnold]  para  el  ganglio  superior  del  vago  y 
un  ramo  para  el  ganglio  inferior  del  glosofaringeo. 

-  Ramos  comunicantes:  para  los  tres  primeros  nervios 
cervicales. 

-  Ramos  vertebrales:  posteriores,  para  el  cuerpo  de  la 
2a  y  3a  vertebra  cervical  y  a  veces  para  la 

-  Ramos  anteriores:  para  las  arterias  carotidas  y  por  las 
ramas  de  la  carotida  externa,  y  por  ultimo  para  ef  glo¬ 
mus  carotfdeo.  Dan  origen  al  nervio  carotfdeo  externo. 

-  Ramos  internos,  visceraies:  destinados  al  plexo  fann- 
geo,  a  la  laringe  (ramos  larmgofaringeos),  al  esbfago 
y  finalmente,  al  corazdn  (nervio  cardiaco  cervical  su¬ 
perior  del  simpatico). 

-  Ramo  interganglionar:  parte  del  polo  inferior  del  ganglio 
cervical  superior  had a  el  ganglio  cervical  medio 
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Fig.  41-5. 

Vista  lateral  derecha  esquemdticd  de  los  nervios  y  de  lo$  i /asos  en  el  espacio  retroestileo. 
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Fig.  41-6. 

Ramos  del  ganglio  simpatico  cervical  superior  derecho. 
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Anatomta  funtional 

De  este  centro  simpatico  depende  un  vasto  territorio, 
puesto  que  cubre  el  cerebro  y  el  6rgano  de  la  visibn.  Asegu- 
ra  la  vasomotricidad  de  la  cara,  de  las  gl£ndulas  salivales,  de 
la  giandufa  tiroides,  de  la  laringe,  y  participa  en  la  i nerva¬ 
tion  vegetativa  de  la  faringe  y  del  esbfago.  Envia  tambien 
un  ramo  al  plexo  cardfaco. 

La  difusion  del  sistema  simpatico  es  tal,  que  se  puede 
extirpar  el  ganglio  cervical  superior  sin  provocar  trastornos 
graves  (Jaboulay).  Se  io  aborda  por  la  via  cervical,  ret  roes- 
ternocleidomastoidea. 

Ganglio  cervical  medio 

Situation  y  relaciones 

El  tronco  simpatico  cervical  es  fino  y  vertical.  Se  sitCia 
en  el  piano  posterior  de  la  regibn  tarotidea,  entre  el  esca- 
leno  anterior  y  el  largo  del  cuello;  est6  cubierto  por  la  ho- 
ja  prevertebral  de  la  fascia  cervical.  Se  encuentra  detras  del 
eje  carotideo,  El  ganglio  medio  representa  la  fusibn  de  los 
ganglios  C5  y  C6>  Es  un  ganglio  inconstante.  Cuando  exis¬ 
ts,  se  lo  encuentra  a  la  altura  de  fa  arteria  tiroidea  inferior, 
cerca  de  su  arco,  donde  cruza  la  car  a  anterior  del  tronco 
simpatico,  algo  por  debajo  o  a  nivef  del  tub6rculo  caroti¬ 
deo.  En  caso  de  que  el  ganglio  este  ausente,  el  ramo  in- 
terganglionar  simpatico  cruza  la  arteria  tiroidea  inferior 
y  puede  formarle  un  ojaL 

Distribution 

Cuando  existe,  el  ganglio  cervical  medio  da  como 
colaterales:  ramos  tiroideos  independientes  de  las  arterias, 
ramos  vascuiares  (cardtida  comun,  tiroidea  superior),  ra¬ 
mos  cardfacos  (el  nervio  cardiaco  cervical  medio  se  ori- 
gina  en  el  ganglio)  y  ramos  comunicantes  para  el  y  5t0 
nervio  cervical. 

Anatom ia  funtional 

Se  debe  recordar  que,  de  acuerdo  con  fa  disposicibn  ge¬ 
neral  del  sistema  simpatico,  el  ramo  interganglionar  simpa¬ 
tico  cervical  transporta  impulsos  nerviosos  dirigidos,  por  lo 
general,  de  aba  jo  ha  da  arriba.  Uno  de  los  mas  im  porta  ntes  es 
el  impulse  iridodilatador:  la  section  del  tronco  simpatico  cer¬ 
vical  produce  miosis  (estrechamiento  del  di^ metro  pu pilar), 

Ganglio  cervical  inferior 

En  los  3/4  de  los  casos,  aproximadamente,  est3  fusiona- 
do  at  1er  ganglio  toradco  formando  su  conjunto  el  ganglio 
estrellado  (figs.  41-7  y  41-8). 

Cuando  el  ganglio  cervical  inferior  est£  aislado  presenta 
una  forma  variable,  redondeada  u  oblonga,  o  semilunar  de 
concavidad  dirigida  hacia  arriba  y  lateral,  abrazando  la  cara 
posterior  y  medial  del  comienzo  del  trayeefo  de  la  arteria  ver¬ 
tebral;  no  es  raro  observar  un  semianillo  que  completa  adetan- 
te  un  cordon  gris  tendido  de  un  extreme  al  otro  del  ganglio. 

El  volumen  del  ganglio  aislado  es  variable,  pero  siempre 
pequeho;  no  excede  una  longitud  de  unos  1 5  a  20  mm  y  un 
ancho  de  7  a  1 1  mm.  Corresponde  a  la  fusibn  de  los  ganglios 
C7  y  C8.  Est£  conectado  con  el  ganglio  medio  por  fibras  que 
se  extienden  de  uno  al  otro  y  abrazan  como  un  as  a  a  la  ar¬ 
teria  subclavia  formando  ei  asa  subclavia  [de  Vieussens] 


Sus  ramos  eferentes  se  dirigen  a  los  nervios  espinales  C7  y 
C8,  alrededor  de  la  arteria  vertebral  constituyendo  el  plexo 
vertebral,  y  el  nervio  cardiaco  cervical  inferior,  que  va  a 

integrar  el  plexo  cardfaco. 

Ganglio  estrellado  (cervicotoracico) 

Description 

Constituye  la  masa  comun  del  ganglio  cervical  in¬ 
ferior  y  del  1er  ganglio  torbcico,  que  tiene  la  forma  de 
un  cono  con  base  superior  prolongado  hacia  abajo  por 
el  ramo  interganglionar  del  simpatico  tor^cico  y  nume- 
rosas  conexiones  que  reunen  estos  dos  ensanchamlen- 
tos  alrededor  de  la  arteria  vertebral  que  se  insinua  entre 
ellos.  El  ganglio  cervicotoracico  debe  su  nombre  es¬ 
trellado  a  los  ramos  que  se  originan  de  61,  d^ndole 
"forma  de  estrella", 

Relaciones 

El  ganglio  estrellado  esta  situado  frente  al  cuello  de  la 
1*  costilla  dirigido  hacia  abajo,  atras  y  media Imente,  y  es¬ 
ta  contenido  en  la  fosa  suprarretropleural  [Sebileau]  (figs. 
41-8  y  41-9). 

Limites.  Est6n  determinados  por  las  parades  de  la  fosa 
suprarretropleural,  situada  en  los  confines  de  tres  regiones: 
esternocleidomastoidea  baja,  region  lateral  del  cuello  me¬ 
dial  y  abertura  superior  del  tbrax,  con  el  mediastino  supe¬ 
rior  La  fosa  est£  limitada,  abajo  y  adelante,  por  la  vertiente 
posterior  y  superior  de  la  cupula  pleural,  atr£s,  por  el  cue¬ 
llo  de  la  I3  costilla;  medialmente,  por  el  ligamento  verte- 
bropleural  y  lateralmente,  por  los  ligamentos  transverse  y 
costopleural. 

Relaciones  con  elementos  vecinos,  Por  delante,  se 
hall  a  la  arteria  subclavia,  que  origina  aquf  a  la  arteria  ver¬ 
tebral.  Esta  arteria  pasa  por  detras  del  ganglio  medio  y  por 
delante  de  la  masa  principal  del  ganglio  estrellado  para  di¬ 
rig  irse  arriba  hacia  a  I  foramen  transverso  de  la  6a  vertebra 
cervical;  lateral  al  ganglio  pasa  el  tronco  costocervical  pro¬ 
ven  iente  de  la  arteria  subclavia;  detras,  el  ramo  anterior  del 
1er  nervio  toradco  emerge  bajo  el  cuello  de  la  I3  costilla  y 
se  une  a  C8  para  formar  el  tronco  inferior  del  plexo  bra- 
quial.  Medialmente  se  encuentra  el  cuerpo  de  la  V  vertebra 
tor^cica. 

Relaciones  a  distancia.  El  ganglio  estrellado  se  encuen¬ 
tra  oculto  profundamente:  detras,  por  los  musculos  trapecio 
y  elevador  de  la  esc&pula,  que  cubren  las  dos  primeras  cos- 
tilias;  por  delante,  el  eje  carotideo,  el  Angulo  venoso  yugulo- 
subdavio  y  el  musculo  esternodeidomastoideo  son  otros 
obstaculos  para  su  acceso,  y  lateralmente  los  musculos  esca- 
lenos  separan  el  ganglio  del  trigone  omoclavicular. 
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Se  distinguen  cuatro  grupos  de  ramos  (figs,  41  -9  y  41  -1 0): 

A.  Ramos  comunicantes  del  plexo  braquial:  se  dlsponen 
en  un  piano  superficial  (par a  las  cinco  rafees  del  plexo  bra¬ 
quial);  se  originan  directamente  del  ganglio  y  un  piano 
profundo  constituido  por  ramos  que  se  desprenden  del 
nervio  vertebral  y  terminan  en  cada  ralz  del  plexo  (son 
constantes  para  C5,  C6  y  C7). 
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Fig.  41  7. 

Ganglio  estrellado  fcervtcotoracico),  relaciones  anteriores,  lado  derecho. 
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Fig.  41’8. 

Cone  sagitai  paramediano  derecho  qua  pasa  por  la  cupula  pleural. 
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B.  Ramos  lateraies  o  vasculares:  para  la  arteria  subcla- 
via  y  sus  colaterales,  extend iendose  hasta  la  poreidn  ini- 
cial  de  [a  arteria  axilar. 

C.  Nervio  vertebral:  es  un  ramo  ascendente  que  nace  del 
gang  I  io  estrellado  por  varias  raices.  Acompana  a  la 
arteria  vertebral  en  su  trayecto,  ramificandose  y  for- 


mando  a  su  alrededor  un  plexo  que  se  continua  en  las 
ramas  de  la  arteria,  sobre  el  tronco  basilar  y  sus  ramas, 
Tiende  a  situarse  por  detras  de  la  arteria  a  la  que  iner- 
va.  Propordona  ramos  comunicantes  prof  undos  para  el 
plexo  braquial  y  la  raiz  simpatica  del  ramo  meningeo 
del  nervio  espinal  [nervio  slnuvertebral]  de  cada  fora- 


Fig,  41-9. 

Vista  anterior  de  I  os  nervios  cervical  es,  el  plexo  cervical  y  e!  plexo  braquial-  Los  cuerpos  vertebrates  y  la  pared  anterior  de  ios  foramenes 
intervertebra les  ban  side  extirpados  En  bianco,  formaciones  nerviosas  pertenecientes  at  sistema  simpatica. 


Tronco  simpatico  cervical  — 
C4-- 


Ganglio  espinal  de  C6-- 
Tronco  simpatico  cervical  - 

Tronco  superior  del  plexo  braquial  — 
Pedlculo  de  CVII  — 

R.  comunicantes  para  el  plexo  braquial — | 

Tronco  medio  del  plexo  braquial-- 
Fasciculo  lateral  del  plexo  braquial  -- 
Fasciculo  posterior  del  plexo  braquial— 

Fasciculo  medial  del  plexo  braquial— 

Tronco  inferior  del  plexo  braquial  — 

r  costilla  -5 


R,  cervi  tales  de  la  a.,  subclavia 

Cabeza  de  la  r  costilla 


Duramadre  — 
Ganglio  espinal  - 


C5  - 


rf#i/- 

tmr  1/ 


--  Esdfago 


-  -  Ira  que  a 


Raiz  externa  del  n.  accesorio 
-N.  hipogloso 
—  N. vago 

-Ganglio  simpatico 
■cervical  superior 


R.  comunicantes  del 
plexo  vertebral 


-  Raiz  anterior  de  C7 
-R.  comunicante  del 
yj  plexo  vertebral 
—  Red  leu  1 0  de  CVII 
Plexo  vertebral 
—  CB 

R.  comunicante  con  C3 
—  N.  vertebral 

-A.  vertebral 


-  -  Ganglio  estrellado 


R.  comunicante  para  el  plexo  braquial 
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Fig.  41*10* 

Gangiio  estrellado  izquierdo,  vista  anterior  (segun  Guillaume). 


Tronco  simpatico  cervical  - 


ft,  tiroideos 


H,  vertebral 


--Tronco  simpatico  tor^cico 
•—  R.  pulmonar 


Parte  anterior  del— i 
gangiio  estrellado 


Asa  subclavia 


ft.  comunicante 
para  el  n.  frenico 


N,  cardiaco 
cervical  medio 


cervical  inferior 


R,  comunicante  para  el  -1 
a  laringeo  recurrente 


ft,  esofagico 


-  Gangiio  estrellado 
— T2 


R.  cornu  nicantes 
paraT2 


men  intervertebra L  Rara  vez  sobrepasa  el  piano  de  la  5s 
vertebra  cervical;  a  veces  es  completado  por  nervios  ver- 
tebrales  superiores  o  inferiors. 

D.  Ramos  descenderites:  son: 

-  El  asa  subclavia  {que  contiene  las  fibras  de  la  via  in- 
dodilatadora  de!  ojo),  que  se  dihge  hada  abajo  y 
adelante,  describe  un  arco  bajo  Ja  arteria  subclavia, 
asdende  por  delante  de  ella  y  se  une  al  ramo  inter- 
ganglionar  cervical  simpatico, 

Un  ramo  comunicante  para  el  nervio  vago  y  otro  pa¬ 
ra  e!  nervio  frenico. 

-  El  nervio  cardiaco  cervical  inferior 

-  Filetes  para  el  esofago  y  la  cupula  pleural. 

Anatomta  funcional 

Es  un  centra  importable  que  comanda  especialmente 
la  vasomotricidad  del  miembro  superior  y  de  la  arteria 
vertebral  (encefalo),  S6lo  es  atravesado  por  las  fibras  del 
simpatico,  iridomotoras.  Se  puede  infiltrar  este  gangiio 
para  modificar  la  vasomotricidad  del  miembro  superior 
(espasmos  arteriales,  osteoporosis,  artrosis)  y  para  calmar 
molestias  de  tipo  simpatico.  La  estelectomia  (ablacidn 
quirurgica  del  gangiio)  puede  practicarse  sea  por  via  an¬ 
terior,  atravesando  el  musculo  esternocleidomastoideo  y 
pasando  medial  a  los  vasos  carotldeos  (via  de  Leriche),  o 
por  via  lateral,  seedonando  el  musculo  escaleno  anterior 
(vlas  de  Gask  y  de  Ross),  o  bien  por  via  posterior  interes- 
capulovertebral,  con  reseccidn  de  la  I3  costilla  (H.  Suarez 
y  Ruiz  Liard). 


Tronco  simpatico  toracico 

El  tronco  simpltico  toracico  se  extiende  desde  el  gan¬ 
giio  estrellado  por  arriba,  hasta  su  travesia  diafragmatica 
por  debajo,  desde  donde  se  continua  en  el  abdomen  por  el 
simpatico  lumbar. 

Description 

Se  presents  en  forma  de  un  cordbn  fino  y  aplanado  in- 
terrumpido  en  !a  mitad  de  cada  vertebra  por  un  gangiio 
aplanado,  de  forma  variable  (fig,  41-11),  Su  calibre  disminu- 
ye  a  partir  del  7mo  gangiio,  con  el  origen  de  los  nervios  es- 
placnicos.  El  ultimo  gangiio  toracico  a  menudo  esta 
fusionado  con  el  1er  gangiio  lumbar. 

Situation  y  relaciones 

El  tronco  simpatico  toracico  es  I  ate  ro  vertebra  I,  situado 
algo  adelante  de  las  articulaciones  costoverteb  rales,  Sigue  la 
curvatura  tor^cica,  c6nc ava  hacia  adelante.  Esfijo:  est3  ado- 
sado  al  esqueleto  por  la  pleura  parietal  y  conectado  atr^s 
con  los  nervios  intercostales  por  los  ramos  comunicantes. 

Esta  en  relation:  lateralmente,  con  la  pleura  parietal,  de 
la  que  se  encuentra  separado  por  la  fascia  endotoracica; 
ambas  lo  separan  de  la  cavidad  pleura!  y  del  pulmbn;  me- 
dialmente,  con  los  cuerpos  vertebrales  y  los  discos  interver- 
tebrales;  en  la  concavidad  del  cuerpo  vertebral  pasan  los 
vasos  intercostales,  situados  medialmente  y  detras  del  tron¬ 
co  simpatico;  las  venas  intercostales  terminan,  adelante  y 
mediates  al  tronco,  en  la  vena  £cigos  a  la  derecha  y  en  (as 
venas  hemicicigos  y  hemiacigos  accesoria  a  la  izquierda;  y 
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ilacnico  mayor 
M,  diafragma 


Glindula  suprar renal  rebatida 


—  Ganglio  celraco  derecho 


12*  costilla  -- 


—  N.  vago  derecho 

—  Tronco  braquiocef^Jico 

-  Iraqi!  ea 


— R.  vfscerafes  para  el  esofago 
--Ucava  superior 


Arto  de  la  v.  acigos 


-  Esofago 

--Bronquios  derechos 
-A,  pulmonar 


V.  pulmonares 


Ganglio  simpatico 
toradco 


Fig.  41-11. 

Tronco  stmpattco  tordcico,  lado  derecho.  (La  pleura  parietal 
y  la  fascia  endotoracica  han  sido  extirpadas.) 

M.  escaleno  anterior  — 

Plexo  braqufal 

Ganglio  estrellado 


1*  costilla 


Tronco  simpitico  toradco 


R,  comunicante 


R.  comunicante  - 


N.  intercostal  -- 


r  ganglio  lumbar 


-  Rinon  derecho 
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atras,  con  el  extremo  posterior  de  los  espados  intercostales 
y  su  contenido. 

Distribution 

Ramos  comunicanles.  Destinados  a  los  nervios  inter¬ 
costales,  emergen  de  la  parte  lateral  de  los  ganglios.  El  ner- 
vio  Intercostal  red  be  sus  ramos  comunicantes  del  tronco 
situado  debajo  de  Se  dirigen  de  abajo  hacia  arrtba  y  de 
medial  a  lateral.  Pueden  recibfr  un  ramo  del  segmento  su- 
prayacente 

Ramos  viscerales  y  vasculares.  Van  al  pulmon  (plexo  pub 
monar)H  al  esofago  y  a  la  aorta.  Estos  ultimos  inervan  este  vaso 
y  partidpan  tambien  en  la  constitution  del  plexo  cardiaco. 
Ramos  abdom inales.  Nervios  esplacnicos  toracicos 

(figs.  41-11  y  41-12).  Los  nervios  esplacnicos  mayor  y  me- 
nor  son  nervios  que  se  originan  en  el  torax,  atraviesan  el 
diafragma  e  inervan  organos  abdominales,  El  nervio  esplac- 
nico  imo  (inferior)  es  inconstante. 

A.  Nervio  esplacnico  mayor:  se  origins  de  los  ganglios 
7°,  8°  y  9°,  y  del  tronco  adyacente,  por  raices  dirig  idas 
hacia  abajo  y  medialmente.  Su  reunion  es  a  veces  mar- 
cada  por  el  ganglio  toracico  esplacnico  [de  Lobstein], 
El  nervio  asi  constituido  se  aproxima  a  la  llnea  medians, 
en  contacto  con  las  vertebras,  para  vol verse  preverte- 
bral.  Atraviesa  el  diafragma,  se  acoda  medialmente  y 
termina  en  el  asta  lateral  del  ganglio  celiaco.  En  el  t6rax 
est3  cubierto  por  la  pleura  parietal  sin  adherirse  a  ella, 
luego  se  situa  en  el  mediastino  posterior  delante  de  la 
columna  vertebral  y  de  los  vasos  intercosta les,  lateral  a 
la  aorta,  al  esofago,  a  las  venas  acigos  y  al  conducto  to¬ 
racico.  Atraviesa  el  diafragma  pasando,  en  general,  en- 
tre  el  pilar  y  la  parte  muscular  del  ligamento  arqueado 
medial  en  compania  de  la  raiz  medial  de  la  vena  lumbar. 
En  esta  travesia  se  coloca  a  los  lados  del  hiato  aortico. 
En  el  abdomen,  el  trayecto  del  nervio  esplacnico  mayor 
es  breve  (2  cm).  Es  transversal,  se  dirige  algo  hacia  aba¬ 
jo,  aplicado  contra  el  pilar  del  diafragma.  Profundo,  es- 
tei  oculto  por  la  vena  cava  inferior  a  la  derecha  y  por  la 
gtendula  suprarrenal  a  la  izquierda.  0espu6s  de  haber 
abandonado  numerosos  ramos  directos  a  la  gl^ndula 
suprarrenal  (tanto  a  la  derecha  como  a  la  izquierda),  lie- 
ga  al  ganglio  celiaco  del  plexo  celiaco,  al  cual  le  propor- 
ciona  su  contingente  simpatico. 

B.  Nervio  esplacnico  menor:  precede  del  10°  y  del  11th 
ganglio  toracico.  Se  dirige  hacia  abajo  medialmente  y 
permanece  lateral  al  nervio  esplacnico  mayor,  con  el 
cual  com  parte  las  relaciones  toradcas,  Atraviesa  el  dia¬ 
fragma  por  el  mismo  onficio  que  el  tronco  simpatico  y 
termina  en  el  plexo  celiaco. 

C.  Nervio  esplacnico  imo:  se  origina  del  12°  ganglio  to- 
radco  Es,  pues,  cast  abdominal  desde  el  comienzo,  Ter¬ 
mina  en  el  origen  de  la  arteria  renal  y  en  el  ganglio 
aorticorrenal. 

La  disposicion  de  los  nervios  esplacnicos  es  variable;  co- 
municados  entre  el  los,  se  completan  para  proporcionar  ramos 
de  tres  ordenes:  suprarrenales  (directos)  para  los  plexos  cella- 
cos  y  renales;  para  el  plexo  aortico  abdominal,  la  vena  acigos 
y  el  conducto  toracico,  y  para  los  pilares  del  diafragma. 


Analizando  los  nervios  esplacnicos  con  los  ganglios  sim- 
paticos  de  Sos  que  aparentemente  se  originan,  surge: 

-  En  realidad,  estos  nervios  son  ramos  comunicantes 
blancos,  de  modo  que  atraviesan  los  ganglios  toracicos 
sin  hacer  sinapsis  en  ellos. 

-  Se  trata  de  fibras  preganglionares  y  la  sinapsis  se  real iza 
a  nivel  del  plexo  celiaco,  desde  don  de  sale  la  fibra  pos- 
ganglionar  que  se  incorpora  a  las  arterias  viscerales  pa¬ 
ra  alcanzar  el  organo  efector. 

-  Los  ramos  terminates  de  los  nervios  vagos  que  transportan 
fibras  del  parasimpatico  craneal,  del  mismo  modo,  termi- 
nan  aparentemente  en  los  ganglios  del  plexo  celiaco,  pero 
aqui  ocurre  algo  similar:  las  fibras  parasimp^ticas  atraviesan 
estos  ganglios  y  hacen  sinapsis  en  los  ganglios  situados  en 
las  paredes  de  las  vfsceras  (Gonzalez  Garcia  y  Grandi). 

Anatorma  funcional 

For  los  ramos  comunicantes  intercostales.  El  tronco 
simpatico  toracico  asegura  funciones  vasomotoras,  pilomo- 
toras  y  sudoriparas  de  topografia  metamerica. 

For  los  ramos  vasculares.  En  la  parte  superior  propor¬ 
tions  fibras  que  ascienden  y  pertenecen  a  la  via  iridomoto- 
ra,  cuyo  centra  se  encuentra  en  el  3er  mielbmero  dorsal,  y 
otras  fibras  destinadas  aS  miembro  superior  que  pasan  por 
el  ganglio  estreliado, 

Por  los  ramos  viscerales.  Proporciona  al  plexo  celiaco 
fibras  preganglionares,  y  a  la  suprarrenal,  fibras  tambien 
preganglionares  que  penetran  en  la  gtendula  sin  ganglio  in- 
terpuesto,  lo  que  confiere  a  la  medula  suprarrenal  el  valor 
de  una  fibra  posgangiionar  de  naturaleza  quimica. 

En  el  ser  vivo.  El  tronco  simpatico  toracico  se  aborda 
en  su  parte  superior  (por  via  dorsal  o  transpleural)  para  tra¬ 
ta  r  ciertos  sindromes  vasomotores  del  miembro  superior,  y 
en  su  parte  inferior  con  vistas  a  la  esplacnlcectomfa  toraci- 
ca  o  toracolumbar,  bilateral,  antes  opuesta  a  la  hipertension 
arterial  (Lecuire). 

El  esplacnico  abdominal  puede  ser  objeto  de  una  infil¬ 
tration  anestesica  (por  via  posterolateral)  o  de  una  accidn 
quirurgica  (por  via  lumbar  alta),  destinadas  a  combatir  va- 
rios  sfndrames  abdominales  (pancreatitis  cronica,  megaco¬ 
lon,  atonias  posvagotomias,  etc,). 


Tronco  simpatico  lumbar 

Description 

Se  extiende  desde  el  diafragma,  arriba,  hasta  el  pro- 
montorio.  Esta  constituido  por  un  cordon  delgado  que  pre- 
senta  ganglios  bastante  voluminosos.  Estos  son  cinco,  pero 
el  1°  a  menudo  esta  fusionado  con  el  12°  toracico  y  el  5° 
con  el  1er  ganglio  sacro.  Estos  ganglios  son  fusiformes,  bien 
individuallzados. 

Situation  y  relaciones 

El  tronco  se  inclina  medialmente  luego  de  su  travesia  dia- 
fragrrtetica  (figs.  41  -13  y  41-1 5),  Permanece  anterolateral  y  si- 
gue  la  lordosis  lumbar,  convexa  hacia  adelante.  Transcurre 
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Fig.  41-12. 

Nervios  esplscnicos  con  nemos  del  rinon  y  d&  la  glanduia  suprarrenal  (A.  Latarjet  y  Bertrand). 


Rinon 


Iron  co  simpatito 


N.  esplacnico  — 
mayor 


LB  — 

V,  cava  inferior 


-  IV.  superior 
del  ureter 


A.  aorta 


T12 


A,  suprarrenal  inferior 
r—  R.  para  la  suprarrenai 
IV.  frenico  derecho 


IV.  esplacnico  men  or 
IV.  esplacnico  imo—' 


Gleindula  suprarrenal 


Plexo  suprarrenal 
ceilaco  derecho 


-Ganglio  suprarrenal 

■  R.  co  mu  mean  te 
suprarrenorrenal 
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entre  los  pilares  del  diafragma  medialmente  y  adelante,  y  el 
musculo  psoas,  lateraimente  y  atras,  Est3  en  relacibn  (fig.  41- 
14):  atras  y  medial,  con  fas  vertebras  y  los  discos  intervertebra- 
les;  en  la  concavidad  del  cuerpo  vertebral  transcurren  las 
arterias  y  las  venas  lum bares:  atr^s  y  lateral,  con  la  fascia  que 
recubre  af  musculo  iliopsoas  y  con  el  tejido  de  la  celda  lumbar 
que  cubre  esta  fascia;  adelante,  con  la  vena  cava  inferior  a  la 
derecha  y  el  peritoneo  a  la  izquierda,  De  cada  lado,  la  aorta  es¬ 
ta  por  delante  y  medial  af  tronco  simp^tico.  £1  tronco  simpati- 
co  lumbar  esta  cruzado  por  la  arteria  renal,  En  su  parte  inferior, 
ambos  francos  estan  cruzados  por  los  vasos  iliacos  comunes. 


Distribution 

Ramos  comunicantes  del  plexo  lumbar.  Dirigidos  ha- 
cia  atr^s,  penetran  en  los  foramenes  osteofibrasos  del  muscu¬ 
lo  psoas  para  llegar  al  ramo  anterior  de  los  nervios  lumbares 
(fig,  41-13).  Los  ramos  de  los  dos  primeros  nervios  son  ra- 
mos  comunicantes  blancos  y  ramos  comunicantes  grises  (fi- 
bras  eferentes  y  aferentes). 

Ramos  oseos,  musculares  y  vasculares.  Estos  ultimos 
rodean  la  aorta  y  descienden  por  el  plexo  periarterial  sabre 
los  vasos  ilfacos, 

Ramos  viscerales  (veanse  plexos  prevertebra les). 


Fig.  41-13, 

Cadena  simpatwa  y  plexo  lumbar  derecho,  vista  lateral 


1 1a  costilla  - 
Til 


LI  — 


R.  comunicante 


-  A.  lumbar 


— R,  para  el  plexo 
mesenterico  inferior 

M.  psoas  mayor 


124  costilla 


112- 


Gang  lio  simpatico  toracico 
1er  ganglia  simpaiico  lumbar 


L4  - 
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Fig.  41-14. 

Plexo  lumbar  derecbo  despues  de  la  seccm  de  las  inserciones  enter  sores  del  psoas  mayor  (segun  Bonniotl 


Lig.  artuato  medial  - 
Lig.  arojato  lateral  - 


M.  psoas 

M.  cuadrado  lumbar 
Fasciculos  del  psoas  — t 

rebatidos  lateralmente 

N.  subcostal -- 
Fasciculus  profundos  del 

ft.  anterior  de  12  — 


Fasciculos  profundos  del  psoas  - 


R.  anterior  de  L4 


R.  anterior  de  LB 


N.  cutaneo  femoral  lateral 

N,  femoral  - 


N.  obturador  - 
Tronco  lumbosacro  - 


R.  anterior  de  LI 


V.  cava  inferior 


Pilar  derecbo  del  diafragma 
A.  y  v.  ium  bares 


Insertion  del  m.  psoas 


-  IM.  genitofemoral 

-  A.  y  v.  lumbares 

-  A.  aorta 

■  Tronco  simpatico  lumbar 


A.  y  v.  lumbares 


Insertion  del  m.  psoas 


-V.  lumbar  ascendente 


--  V.  lumbar 


—  V  iliaca  comun 


-- A,  iliaca  comim 
-  Anastomosis  con  la  v.  iliaca  comun 


—  N.  genitofemoral 


Tronco  del  n.  ilrohipogastrico  - 
y  n,  ilioinguinal 
Fasciculos  del  psoas  - 
rebatidos  lateralmente 
N.  del  psoas 
R.  anterior  de  L3-- 


N.  cutaneo  femoral  lateral  - 


Anatorma  funcionai 

Por  sus  ramos  comunicantes.  El  simpatico  lumbar 
proporciona  fibras  vegetativas  a  los  nervios  de  la  pared  ab¬ 
dominal  y,  sobre  todo,  del  piano  anteromedial  del  miembro 
inferior  por  el  nervio  femoral  y  el  nervio  obturador. 

Por  sus  ramos  vascu lares.  Comanda  la  vasomotrid- 
dad  del  miembro  inferior  y  de  la  pelvis. 

Por  sus  ramos  viscerales.  Alcanza  el  colon  y  los  organos 
pelvianos. 

En  el  ser  vivo,  Se  practican  la  infiltration  anestesica  (por 
via  posterolateral)  o  fa  seccion  quirurgica  (por  via  lumbar  pos¬ 
teromedial)  esendalmente  para  mejorar  fa  circuiacibn  venosa 
y  sobre  todo  arterial  del  miembro  inferior  correspondiente. 


Tronco  simpatico  sacro 

Se  extiende  desde  el  promontorio  hasta  la  1a  verte¬ 
bra  coccfgea,  donde  los  dos  troncos  a  menudo  se  reu- 


nenH  o  ligeramente  m^s  abajo  sobre  el  coccix.  Este  arco 
puede  f altar. 

Description 

Se  presenta  con  el  aspecto  de  un  nervio  delgado,  inte- 
rrumpido  por  tres  o  cuatro  ganglios.  Menos  voluminosos 
que  los  ganglios  lumbares,  los  ganglios  sacros  se  encuentran 
situados  a  la  altura  de  las  vertebras  sacras  correspond  ientes. 

Situation  y  relaciones 

Apficado  contra  Ja  concavidad  sacra  y  adoptando  su 
tontorno,  el  simpatico  sacro  pertenece  a  fa  pared  posterior 
de  la  cavidad  pelviana  (pelvis  menor)  (fig  41-16).  Es  oblicuo 
hacia  abajo  y  medialmente;  se  une  al  tronco  del  lado 
opuesto.  Se  relaciona:  atr^s,  con  la  cara  anterior  del  sacro 
y  con  las  inserciones  del  musculo  piriforme,  medial  a  los 
agujeros  sacros  anteriores;  adelante,  con  la  ampolla  rectal, 
de  la  cual  e$t£  separado  por  la  fascia  presacra  que  cierra, 
por  detr^s,  la  celda  rectal;  lateralmente,  con  las  rates  del 
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Fig.  41-15. 

Arteria  !umbar  deracha,  corte  horizontal  esquemadco  (segun  Paiuret). 


-  V.  cava  inferior 

Tronco  simpatico  lumbar 
Insertion  del  psoas 


M,  psoas  mayor 
-  V.  lumbar  ascendente 


R,  espinal  - 
N.  espinal  lumbar 


A.  aorta  — 
abdominal 


A.  lumbar— 


Fascia  del  cuadrado  lumbar 
M.  cuadrado  lumbar 
R.  intercostal  lumbar 
-  Fascia  del  transverse 
del  abdomen 

i—  N,  cutaneo  femoral  lateral 
-Raiz  del  n.  femoral 


R.  dorsal  ~j 
N,  genitofemoral  — J  ! 
N.  obturador  -J 


plexo  sacro  y  la  arteria  sacra  lateral,  y  medialmente,  con  la 
arteria  sacra  mediana. 

Distribution 

Ramos  comunioantes.  Van  a  las  cuatro  raices  sacras. 
Existen  dos  o  tres  ramos  por  cada  rate. 

Ramos  6seosr  muscu lares  y  vasculares.  Van  a  los  or- 
ganos  vecinos  (sacro,  musculo  piriforme,  arterias  sacras). 

Ramos  visceraies,  $e  dirigen  at  plexo  hipogastrico  in¬ 
ferior  por  intermedio  de  los  nervios  esplacnicos  sacros. 

Anatorma  funcional 

El  simpatico  sacro  aporta  a  los  nervios  sacros  el  contin- 
gente  de  fibras  metamdricas  (vasomotoras,  sudoriparas, 
etc.).  Estas  siguen  aqui  el  camino  de  los  nervios  originados 
del  plexo  sacro,  en  particular  el  nervio  ciatico,  destinado  a 
la  cara  posterior  del  muslo,  a  la  pierna  y  al  pie. 

Los  intercambios  de  fibras  con  el  plexo  hipogastrico  in¬ 
ferior  tienen  gran  valor  funcional  debido  al  contingente  pa- 
rasimpatico  que  estos  nervios  aportan  al  plexo  hipogastrico. 

Rlexos  p re verteb rales 

Son  conjuntos  nerviosos  vegetativos,  a  veces  enriqueci- 
dos  por  fibras  somaticas,  en  los  cuales  los  dos  sistemas,  sim¬ 
patico  y  parasimpatico,  se  reunen  y  se  entremezclan  para 
dar  origen  a  los  nervios  visceraies  propiamente  dichos  que 
acompanan,  en  general,  a  las  arterias  visceraies.  Estos  ple¬ 
xos  se  encuentran  en  toda  la  extension  de!  cuello  y  del  tron- 
co  y  corresponden  a  todos  los  organos  de  la  vida  vegetativa. 
Por  eso  se  describir£n  con  los  organos  correspondientes:  el 
p\exo  f ahnqeo,  e\  p\exo  tardlato  y  e\  plexo  pulmonar. 


Por  debajo  del  diafragma,  los  plexos  se  caracterizan  por 
poseer  una  extrema  riqueza  en  fibras  nerviosas  y  gangfios  ner¬ 
viosos,  a  menudo  voluminosos.  Los  ramos  que  parten  de  ellos 
van  a  los  Prganos  digestivos  y  genitourinarios  siguiendo,  aqua 
tambien,  los  pediculos  vasculares.  Las  dos  formaciones  mejor 
individualizadas  en  esta  verdadera  marana  de  nervios  son  el 
plexo  celiaco,  en  la  regibn  infradiafragmatica,  y  el  plexo  hi¬ 
pogastrico  inferior,  en  la  pelvis  menor.  Entre  ellos,  y  bap  la 
dependence  del  plexo  celiaco,  se  organizan  plexos  secunda- 
rlos  (renal  es,  mesentericos,  etc.)  y  aparece  una  form  a  cion  bas- 
tante  autbnoma,  el  plexo  hipogastrico  superior. 


Plexo  celiaco  [solar] 

Es  una  formation  impar,  mediana  y  paramediana,  orga- 
nizada  alrededor  de  la  aorta  abdominal,  que  comprende  seis 
ganglios  nerviosos,  ramos  aferentes  y  eferentes  (fig,  41-17), 
Ganglios.  Hay  tres  de  cada  lado  que  son:  los  ganglios 
celtacos,  los  ganglios  mesentericos  superiores  y  los  ganglios 
aorticorrenales. 

A.  Ganglios  celiacos  Isemilunares]:  tienen  forma  de  se- 
miluna  de  concavidad  superior  con  un  asta  medial  y  un 
asta  lateral  situados  a  derecha  e  izquierda  del  tronco  ce- 
Ifaco.  Se  puede  distinguir  en  cada  uno  un  horde  supe¬ 
rior  mas  o  menos  edneavo  que  recibe  a  la  derecha  un 
ramo  del  nervio  frenico;  un  borde  inferior  convexo  don- 
de  llegan  algunos  filetes  del  nervio  esplacnico  menor; 
un  extremo  medial  que  reclhe  a  la  derecha  a\  vago  de- 
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Fig.  41*16. 

Plexo  sacro,  nervio  pudenda  y  franco  simpatico  sacra ,  iado  derecho. 


-  Ganglio  impar 


R.  comunicante  de  L4 

Tronco  lumbosacro 


R.  anterior  de  SI 

R.  anterior  de  S2 

A.  glutea  superior 
N.  gluteo  superior 

A.  glutea  inferior 
N,  ciatico 

M.  del  obtyrador  rnterno 

N.  pudendo 
N,  del  elevador  del  ano 

A.  pudenda  interna 

N.  del  obturador  interne 

N. pudendo 


-  Plexo  hipogastrico 


N,  hipogastrico 


-  R.  menmgeo 
del  n.  espinal 


-  R.  anterior  de  S3 

-  R.  comunicante 


--  Ganglio  simpatico  sacro 

—  N.  esplacnico  pelvico 

-  N.  hipogastrico 


—  R.  anterior  de  $4 


—  N.  esplacnico  peivico 
R,  anterior  de  S5 


R.  del  plexo  hipogastrico  inferior  — 3 

Plexo  hipogastrico  inferior  -1  L  N.  coccigeo 


recho  y  a  la  izquierda,  de  modo  inconstante,  un  ramo 
del  vago  derecho  (Laignel-Lavastine).  Por  su  asta  lateral, 
e!  ganglio  recibe  filetes  del  nervio  esplacnico  mayor.  Ca- 
da  ganglio  puede  ser  sustituido  por  dos  masas  ganglio- 
nares:  una  medial  yuxtacelfac a  que  recibe  el  ramo  del 
vago,  la  otra  lateral,  que  se  designa  ganglio  supra rrenal 
principal  (A.  Latarjet),  3a  cual  recibe  filetes  espl^cnicos  y 
da  numerosos  ramos  a  la  suprarrenal  (pediculo  poste¬ 
rior  de  A.  Latarjet  y  Bertrand).  Reciben,  pues,  y  dan  nu¬ 
merosos  ramos  comunicados  entre  si 

Relaciones:  los  ganglios  cellacos  se  ubican  delante  de 
Ja  parte  inferior  de  la  12a  vertebra  toracica  y  de  la  1a  lum¬ 
bar,  El  ganglio  izquierdo  est£  por  complete  a  la  izquierda  de 
la  linea  mediana,  mientras  que  el  ganglio  derecho  excede  e! 
piano  mediano. 

For  detras,  los  ganglios  se  aplican  a  la  cara  anterior  de 
la  aorta  y  a  los  pilares  del  diafragma, 

Por  delante,  el  ganglio  izquierdo  es  retropancre£tico  en 
su  mayor  parte;  delante  de  ellos  pasan  la  arteria  y  la  vena 
espl^nicas.  Numerosos  haces  frbrosos  dependtentes  del 
mCisculo  suspensor  del  duodeno  toman  diflcil  su  diseccibn. 
Est3  cubierto  por  el  peritoneo  que  tapiza  la  cara  posterior 
de  la  porcidn  retrogastrica  de  la  transcavidad  de  los  epiplo- 


nes,  y  el  asta  lateral  del  ganglio  izquierdo  esta  por  detras  de 
la  glinduia  suprarrenal  del  mismo  Iado. 

A  la  derecha,  la  masa  ganglionar  esta  situ  ad  a  por  detr^s 
de  la  cabeza  del  pancreas  a  la  que  excede,  sin  embargo,  por 
su  parte  superior,  se  relaclona  medialmente  con  la  vena 
porta,  luego  en  sentido  lateral  con  fa  vena  cava  inferior,  a 
nivel  de  la  cual  recibe  la  vena  renal  izquierda. 

Am  bos  ganglios,  derecho  e  izquierdo,  estan  en  fntima 
relacibn  con  la  giandula  suprarrenal  correspondiente,  uni- 
dos  por  filetes  nerviosos  y  un  tejido  conjuntivo  laxo. 

Los  bordes  superiors  de  am  bos  ganglios  exceden  el 
borde  superior  del  pancreas.  A  la  derecha,  Onicamente  la 
parte  medial  del  borde  superior  viene  a  situarse  por  detras 
del  peritoneo  que  reviste  la  cara  posterior  del  vestlbulo  de 
!a  transcavidad  de  los  epipfones,  en  la  regibn  celraca,  sobre 
el  flanco  derecho  del  tronco  celfaoo.  Mientras  que  la  parte 
lateral  est£  cubierta  por  la  vena  cava  inferior. 

B,  Ganglios  mesent^ricos  superiores:  est^n  ubicados  a 
ambos  lados  del  origen  de  la  arteria  mesenteries  supe¬ 
rior,  conectados  entre  si  por  detras  del  pancreas,  algo 
por  endrna  de  la  vena  renal  Izquierda.  Se  hallan  unidos 
por  arriba  a  los  ganglios  cellacos  y  lateralmente  a  Jos 
aorticorrenales. 
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Fig.  41-17. 

Disposicidn  general  del  plexo  celfaco  (segun  Couinaud).  En  amaritlo,  nervios  parasimpaticos.  En  bianco ,  nervlos  simpaticos.  En  negro ,  nervios 
mixtos.  En  amariilo,  ganglios  del  plexo  celfaco. 


Plexo  testicular - 


-  Plexo  renal 

—  A.  renal  Ezquierda 

Ganglio  simpatko  lumbar 


Plexo  mesenterico  inferior 


N,  vago  derecho— 

Ganglio  celfaco  — 
derecho 


Gang  lio  mesenterico 
superior 

Ganglio  aorrlcorrenal 


N.  esplacnico  mayor 

Giandula 
suprarrenal 
izquierda 

N.  esplacnico  men  or 


-  N,  esplacnico  imo 


C.  Ganglios  aortieorrenales:  son  mas  bajos  y  mas  latera¬ 
ls,  est^n  en  ta  vertiente  anteroinferior  de  las  arterias  re- 
nales.  Unidos  a  los  ganglios  celfacos  por  medio  de 
filetes  cortos  y  gruesos,  est^n  conectados  entre  si. 

Ramos  aferentes.  Corresponden  a  los  tres  nervios  es- 
pfacnicos,  al  vago  derecho  y  en  forma  accesoria,  al  nervio 
frenico  derecho. 

-  Nervio  esplacnico  mayor:  termina  en  la  cara  profun¬ 
da  del  asta  lateral  del  ganglio  celfaco  correspondiente. 

-  Nervio  esplacnico  menor:  va  al  ganglio  celiaco,  al  que 
aborda  por  su  convexidad,  cerca  de  la  extremidad  late¬ 
ral;  da  ramos  al  ganglio  mesenterico  superior  y  af  gan¬ 
glia  aorticorrenal. 

-  Nervio  esplacnico  imo:  cuando  existe,  va  a  I  ganglio 
aorticorrenal 

-  Nervio  vago  derecho:  propordona  un  ramo  constante  pa¬ 
ra  el  asta  medial  del  ganglio  celiaco  derecho,  un  ramo  in- 
constante  para  el  asta  medial  del  ganglio  celiaco  izquierdo  y 
filetes  para  los  plexos  mesentdricos  superior,  espl£nico  y  he- 
patico.  El  vago  derecho  forma  con  el  ganglio  celfaco  y  el  ner¬ 
vio  esplacnico  derecho  el  asa  "memorable"  [de  Wrisberg]. 


-  Nervio  frenico  derecho:  propordona  un  filete  in  cons¬ 
tante  al  ganglio  celfaco  derecho  que  lo  aborda  por  su 
borde  superior. 

Cada  ganglio  celiaco  intercambia  numerosas  fibras  ner- 
viosas,  con  su  homologo  opuesto  y  con  los  ganglios  homo- 
laterales.  Asf  se  constituye  una  red  nerviosa  muy  dense 
adelante,  a  los  lados  de  la  aorta,  del  franco  celiaco  y  del  ori- 
gen  de  las  arterias  mesenterica  superior  y  renales. 

Ramos  eferentes.  A  partir  del  plexo  celiaco,  todos  los 
nervios  eferentes  son  mixtos,  parasimpaticos  y  simpaticos  a 
la  vez.  Contienen,  pues,  fibras  antagbnicas  unas  de  las 
otras.  Estos  ramos  se  reunen  alrededor  de  los  vasos,  en  pfe- 
xos  periarteriales  extremadamente  espesos  (1  mm  o  mas) 
que  llegan  a  los  brganos  o  vlsceras  correspond ientes.  Exts- 
ten  tantos  como  arterias  originadas  de  la  aorta  en  esta  re¬ 
gion,  y  se  los  estudia  con  los  brganos  correspondientes: 
nervios  frenicos  inferiores,  gastricos,  esplenicos,  hepaticos, 
suprarrenales,  mesentericos  superiores,  renales.  Ademas, 
de  la  parte  inferior  del  plexo  celiaco  parten  ramos  que  van 
a  reunirse  por  delante  de  la  aorta  para  formar  el  plexo  tes¬ 
ticular  u  ovarico  y  el  plexo  mesenterico  inferior  (fig.  41  - 
18),  situado  en  torno  a  la  arteria  de!  mismo  nombre,  Este 
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plexo  es  enriquecido  por  fibras  provenientes  del  tronco  sim- 
patko  lumbar  y  se  conti  nua  por  delante  del  promontorio 
con  el  plexo  hipogastrko  superior  que,  al  llegar  a  la  pel¬ 
vis,  se  divide  en  ambos  plexos  hipog^stricos,  derecho  e  iz- 
quierdo,  Inerva  el  colon  izquierdo  y  el  recto. 

Anatomia  f uncional.  El  plexo  celiaco  e$  una  encrucijada 
nerviosa  de  gran  significacibn  fundonal,  puesto  que  reune  las 
fibras  simpaticas  y  parasimpaticas  destinadas  a  todas  las  vfsce- 
ras  abdominales  (sistema  digestivo,  rihbn  y  sistema  genital). 

A  diferencia  de  los  ramos  aferentes  simp^tieos,  los  ra~ 
mos  aferentes  parasimpaticos  (nervio  vago  derecho)  corres- 
pondenan  a  fibras  preganglionares  que  no  hacen  sinapsis 
en  los  ganglios  del  plexo  celiaco,  sino  a  nivel  de  los  ganglios 
yuxtaviscerales  o  visce rales  del  parasimpatko  (Gonzalez 
Garda  y  Grand!}. 

A,  Las  fibras  vegetativas  autonomas  motoras:  hacen 
contraer  (para$imp£tico)  o  relajar  (simpatico)  los  muscu- 
los  llsos  de  las  paredes  viscerates.  Los  nervios  vasomoto- 
res  tienen  una  accion  capital  en  las  secreciones  g^stricas, 
intestinales,  hep^ticasy  pancre^ticas, 


B.  Las  fibras  vegetativas  sensitives:  se  hallan  en  el  ori- 

gen  de  los  reflejos  motores,  asf  como  de  los  dotores  vis- 
cerales  conscientes,  Se  conoce  fa  gran  sensibilidad  de  la 
regibn  del  plexo  celiaco. 

C.  Centres  ganglionares;  se  hallan  en  el  origen  de  las  fi¬ 
bras  posganglionares  de  la  via  simpatica.  Son  tambien 
centros  reflejos. 

D*  En  el  ser  vivo:  se  ha  intentado  la  reseccibn  parcial  del 
ganglio  celiaco  asociada  con  la  esplacnkectomia  en  el 
tratamiento  de  la  hipertensibn  arterial.  Lo  mismo  se  ha 
hecho  con  el  ganglio  aorticorrenal.  En  cuanto  a  los  ra¬ 
mos  vasculares,  pueden  resecarse  ante  una  accion  selec- 
tiva  sobre  determinada  viscera  (neurectomia  periarterial 
hepatica,  por  ejemplo). 

Plexo  hipogastrko  superior 
(nervio  presacro) 

Es  una  lamina  aplanada  formada  por  ramos  paratelos  y 
adosados,  a  veces  fenestrada  y  organizada  en  un  ptexo  exten- 


Fig.  41*18* 

Parte  abdominal  de!  sistema  autonomo,  plexo  mesenterico  infer! ok  plexo  hipogastrico  superior  y  sus  or  (genes. 


V.  lltaua  vi/mu  i 


Plexo  hipogastrico 
Superior 


A.  sigmoideas 


Plexo  mesenterico  Inferior 


Ganglio  mesenterico  inferior— 


A,  rectal  Superior 


Ganglio  celiaco  izquierdo- 
Ganglio  mesenterico  superior  — ! 

i 

U.  vago  derecho  — ,  l 
Tronco  celiaco 
Ganglio  celiaco  derecho 


j —  A.  renal  izquierda 
t—  Ganglio  aorticorrenal 

A.  marginal  del  colon 


N.  esplacnko  — 
mayor  derecho 


clexura  cotica  izquierda 


A.  renal  derecha-- 
A.  mesenterica  superior  - 
A.  testkulares 


Tronco  simpatico  lumbar 


N,  de  la  flexure 
cdfica  izquierda 


-A.  cdlica  izquierda 


— N,  del  colon 
descender!  te 
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dido  (plexo  interiliaco).  Desdende  adelante  y  luego  a  la  dere- 
cha  de  la  aorta.  Es  un  nervio  derecho,  impar  y  paramediano. 

Constitution.  Esta  constituido  por  ramos  preabrticos 
procedentes  del  plexo  celiaco,  por  filetes  originados  del  ple¬ 
xo  mesenterico  inferior  y  por  ramos  viscerales  naddos  en  los 
ganglios  lumbares, 

Relaciones.  Es  retroperitoneal,  ligeramente  oblicuo  a  la 
derecha,  Cruza  la  arteria  iliaca  com  tin  izquierda  y  la  vena 
iliaca  cornu  n.  A  veces  esta  oculto  medialmente  por  la  raiz 
primaria,  mediana  del  mesocolon  sigmoide. 

Termination.  El  nervio  presacro,  que  da  solo  algunas 
colaterales  en  el  mesocolon  sigmoide,  termina  por  bifurca¬ 
tion  en  dos  nervios  hipogastricos,  derecho  e  izquierdo, 
que  se  separan  en  angulo  agudo  algo  por  debajo  del  pro- 
montorio.  Pasan  por  detras  y  a  los  lados  del  recto  o  de  la 
vagina  y  el  recto,  bajo  el  peritoneo  de  los  canales  laterorrec- 
tales  y  terminan,  cada  uno  de  ellos,  en  el  plexo  hipogas- 
trico  inferior  correspond iente. 

Anatom  ia  funcional.  El  nervio  presacro  proporciona  a 
los  ganglios  hipogastricos  un  importante  contingente  de  li¬ 
bras  esencialmente  simpaticas.  Muchas  de  estas  son  fibras 
viscerosensitivas  de  los  Organos  genitales  de  la  mujer.  Por 
ellos  la  seccibn  o  reseccidn  del  nervio  presacro,  perfecciona- 
da  por  Cotter  se  utiliza  a  menudo  en  el  tratamiento  de  los 
dolores  pelvianos  (dismenorrea)  de  la  mujer. 


Plexo  hipogastrico  inferior 

Existe  uno  a  la  derecha  y  otro  a  la  izquierda,  situa- 
dos  a  ambos  lados  de  la  parte  baja  de  la  ampolla  rectal 
(fig.  41-19). 


Description.  Es  una  lamina  nerviosa,  fenestrada  e  irre¬ 
gular,  orientada  en  sentido  anteroposterior,  con  una  cars 
posterolateral  o  parietal  y  una  cara  anteromedial  o  viscera 
Esta  lamina  es  aproximadamente  cuadrilatera,  con  bordes 
irregu lares,  erizada  por  numerosos  ramos  (A.  Latarjet  y  Bon¬ 
net,  A.  Latarjet  y  Rochet). 

Relaciones.  El  plexo  hipogastrico  inferior  constituye  la 
armazon  de  esas  formation  es  conjuntivo-nerviosas,  dis- 
puestas  en  sentido  sagital  en  el  fondo  de  la  pelvis  [laminas 
sacrorrectogenitopubianasj.  Esta  situado  por  encima  del 
musculo  elevador  del  ano  (espacio  pelvirrecta!  superior),  a 
los  lados  de  las  visceras  pelvianas. 

-  Detras  y  iateralmente,  corresponde  al  tejido  celular  pe^- 
viano,  fascia  pelviana  visceral,  con  las  arteries  que  £sta 
contiene  (rectal  media,  uteri na,  vesica!  inferior),  y  a  los 
plexos  venosos  del  fondo  de  la  pelvis.  En  la  mujer  esta 
situado  en  el  pliegue  recto  uteri  no  y  luego  en  la  base  del 
ligamento  ancho. 

-  Medialmente,  esta  aplicado  contra  el  recto  y  despu£s 
contra  la  prostata  (en  el  hombre)  y  la  vagina  y  el  cuello 
uterino  (en  la  mujer). 

-  Arriba,  es  subyacente  a  la  arteria  umbilical  y  a  I  ureter. 

-  Abajo,  est5  en  contacto  con  el  piso  pelviano. 

-  Atr£s,  reel  be  por  arriba  al  nervio  hipogastrico  y  por 
abajo  est£  reunido  con  la  y  la  raiz  sacra  que  con- 
tribuyen  a  formar  el  nervio  pudendo.  Estas  comunica- 
ciones  representa  n  a  I  nervio  espiacnico  sacro  [erector 
de  Eckard]. 

-  Adelante,  festoneado  por  el  origen  de  los  ramos  eferen- 
tes,  corresponde  a  la  pared  posterior  de  la  vejiga  y  a  las 
vesiculas  seminales  (en  el  hombre). 


Fig.  41-19. 

Plexo  hipogastrico  y  sus  ramas  en  ia  mujer  (segun  A.  Latarjet  y  Rochet). 
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Ramos  aferentes 

Son  simp^ticos  y  parasimpaticos. 

A.  Fibras  simpaticas:  provienen  del  nervio  hipogastrico 

del  tronco  simpatico  lumbar  y  del  tronco  simpatico  sacro. 

B.  Fibras  para  simpaticas:  provienen  del  plexo  sacro,  a  trav£s 
de  los  nervios  esplacnicos  sacrosr  formados  por  dos  o  tres 
fifetes  emanados  de  los  ramos  anteriores  de  S2,  S3  y  S4,  que 
terminan  en  la  parte  posterior  e  inferior  del  plexo  (Cordier  y 
Coulouma). 

Ramos  eferentes 

A.  Del  nervio  hipogastrico  nace  un  nervio  ureteral  inferior 

B.  Del  plexo  parten  nervios  para  el  recto,  la  vejiga,  las  vesi- 
culas  seminales  (en  el  hombre)  y  el  Otero  y  la  vagina  (en 
la  mujer). 

Estos  nervios  se  estudiaran  con  fos  brganos  correspon- 
dientes.  Fibras  vasomotoras  van  a  los  vasos  de  la  pelvis. 

Anatomia  funcional 

A.  fibras  simpaticas:  provienen  de  los  centres  lumbares. 
Son  visceromotoras  o  sensitivas,  Algunas  hacen  sinapsis 
en  el  plexo. 

B.  Fibras  parasimpaticas:  provienen  de  centros  situados 
en  el  asta  lateral  de  la  m£dula  sacra.  Tambi£n  son  visce¬ 
romotoras  y  viscerosensitivas. 

Todas  estas  fibras  intervienen  en  las  funciones  de  la  de¬ 
fecation  (vease  Recto),  la  miccion  (v£ase  VejigaX  la  ereccibn 
y  la  eyaculacion  (en  el  hombre)  y  de  la  copufaciOn  y  el  par- 
to  (en  la  mujer).  Aseguran  Ja  sensibilidad  de  las  vfsceras  pel- 
vianas.  Por  ultimo,  los  ramos  vasomotores  aseguran  el 
control  de  la  vascularization  de  las  visceras  pelvianas, 

C  En  el  ser  vivo:  el  plexo  hipogastrico  ha  sido  objeto  de 


tentativas  terap£uticas  en  verdad  poco  conduyentes, 
sobre  todo  en  las  vejigas  parahticas.  Pero  la  seccion  de 
los  nervios  erectores  ha  sido  propuesta  en  el  trata- 
miento  de  las  cistitis  tuberculoses  rebeldes  (operation 
de  Richer). 


SISTEMA  SIMPATICO  CEFALICO 

El  simpatico  participa  en  la  inervadbn  vegetativa  de  fa 
cabeza;  vasomotricidad  de  los  vasos  encef£lico$,  inervacion 
del  iris,  de  las  mucosas  nasal,  bucal  y  fanngea  e  inervacibn 
de  las  gtendulas  salivafes. 

Fibras  preganglionares.  Proceden,  en  su  conjunto,  de 
neuronas  del  asta  lateral  de  los  primeros  mielOmeros  tor£- 
dcos.  Las  fibras  ascienden  por  te!  tronco  simpatico  cervical. 
Estas  fibras  hacen  sinapsis  en  el  ganglio  cervical  superior. 

Fibras  posgang  Nona  res.  Parten  de  los  cuerpos  neu¬ 
ronal  es  ubicados  en  el  ganglio  cervical  superior  y  se  dis- 
tribuyen  a  travbs  de  los  nervios  carotldeos  interne  y  externo. 

Ganglios  perif^ricos.  Estan  anexados  a  los  nervios  cra- 
neales*  Se  estudian  con  ellos.  Nos  limitaremos  a  citar  aqui: 
el  ganglio  ciliar,  el  ganglio  pterrgopa latino,  el  ganglio  otico, 
el  ganglio  submandibular  y  el  ganglio  sublingual. 

Tod  os  estos  ganglios  red  ben  principalmente  fibras  para- 
simpMicas  conducidas  por  los  nervios  craneales  correspon- 
dientes  o  proven  ientes  de  otros  nervios  (el  nervio  lingual, 
por  ejermplo,  es  vector  de  fibras  originadas  del  facial  por  la 
cuerda  del  timpano,  y  el  ganglio  6tico,  anexado  al  mandi¬ 
bular,  es  tributario  del  nervio  glosofaringeo),  Estos  ganglios 
contienen  los  cuerpos  de  las  neuronas  posganglionares 
parasimpaticas.  Las  fibras  posganglionares  simpaticas  pasan 
a  travbs  de  estos  ganglios  sin  hacer  sinapsis.  Desde  alii  se 
dirigen  hacia  los  efectores. 


Porcion  parasimpatica 


Esta  divisibn  del  sistema  nervioso  autonomo  esta  in- 
timamente  relacionada  con  el  sistema  nervioso  central, 

considerando  sus  centros  y  las  vfas  que  parten  de  elia.  Pe- 
ror  al  igual  que  la  porcibn  simpatica,  asegura  la  inervacion 
de  musculos  lisos,  glandulas  o  vlsceras  donde  se  localizan 
fibres  antagonistas  pertenecientes  a  la  porcibn  simpatica 
del  sistema  nervioso  autonomo. 

Los  centros  parasimpaticos  del  sistema  nervioso  central 
ya  se  han  descrito.  Las  vias  que  de  el  emergen  son  en  su 
mayorfa  motoras,  con  exception  de  las  fibres  sensitivas  del 
vago.  Al  igual  que  lo  que  sucede  con  las  vias  simpaticas,  to- 
das  tienen  dos  neuronas. 

Las  vias  parasimpaticas  presentan  dosorlgenes:  craneal, 
en  el  tronco  encefaiico,  y  espinal,  en  la  medula  sacra. 


Sistema  parasimpatico  crarieal 

Ya  se  describieron  los  nervios  craneales,  transportadores 
de  fibras  vegetativas.  Los  elementos  esenciales  {fig.  42-1 )  y 
su  funcidn  son: 

-  Nervio  oculomotor:  el  nucleo  visceral  del  nervio 
oculomotor  ubicado  en  el  mesencbfalo,  emite  fibras 
que  acompanan  al  tercer  nervio  craneal  hasta  la  orblta. 
El  nervio  oculomotor  se  divide  en  sus  ramas  terminales 
y  los  filetes  parasimpaticos,  siguiendo  la  rama  inferior, 
alcanzan  el  gangfio  ciliar,  donde  hacen  sinapsis  con  las 


neuronas  posganglionares,  cuyos  axones  forman  los 
nervios  ciliares  cortos.  Estos  nervios  inervan  al  musculo 
esf inter  de  la  pupila  y  al  musculo  ciliar.  Su  contraccibn 
provoca  la  dlsminucibn  del  diametro  pupilar  (miosis)  y  la 
aeomodacibn  del  crista  lino,  respect!  vamente. 

-  Nervio  facial  (fig.  42-2):  del  nucleo  lagrimal  parten  fi¬ 
bras  que,  siguiendo  al  nervio  petroso  mayor,  se  reu- 
nen  con  ei  nervio  petroso  prof  undo  (de  ramos  del 
plexo  carotideo  interno),  para  forrmar  el  nervio  del 
conduct©  pterigoideo,  que  termina  en  el  ganglio  pte- 
rigopalatino.  A  este  nivel,  las  fibras  posganglionares  se 
unen  al  nervio  maxilar  para  inervar  la  glandula  lagrimal, 
y  tambibn  se  unen  a  las  otras  ramas  del  nervio  para  dis¬ 
tribute  por  las  glandulas  de  las  cavidades  nasales  y  del 
paladar.  De  esta  manera,  se  aseguran  las  secreciones  en 
la  glandule  lagrimal  y  en  la  mucosa  nasal. 

-  Nervio  intermedio:  es  el  nervio  secretor  de  la  glandula 
submandibular.  Del  nucleo  salivar  superior  y  de  la  por- 
don  superior  del  nucleo  solitario,  las  fibras  pregangliona- 
res  siguen  en  orden  el  nervio  intermedio,  el  nervio  facial, 
la  cuerda  del  tfmpanoy  el  nervio  lingual,  rama  del  nervio 
mandibular  Se  desprenden  del  nervio  lingual  para  alcan- 
zar  los  ganglios  submandibulares  y  sublinguales,  donde 
hacen  sinapsis  con  las  neuronas  posganglionares,  que  se 
extienden  hasta  las  glandulas  correspondientes. 

-  Nervio  glosofaringeo  (fig.  42-2):  del  nucleo  salivar 
inferior  emergen  fibras  preganglionares  que  acompa¬ 
nan  al  nervio  glosofarlngeo,  siguiendo  luego  al  nervio 
timpanico  y  al  nervio  petroso  menor  para  llegar  hasta  el 


Fig,  42-!. 

Nucleus  matures  del  parasimpatico  craneal. 
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Fig.  42-2. 

Ramas  parasimpdticas  del  nervio  facial  y  del  nervio  glosofarfngeo. 
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ganglio  otico,  donde  hacen  sinapsis  con  las  neuronas 
posganglionares  que  se  unen  al  nervio  auriculotemporal 
y  terminan  en  la  gtendula  parbtida. 

-  Nervio  vago:  el  nudeo  dorsal  del  vago  emlte  fibras 
preganglionares,  las  cuales,  siguiendo  el  tronco  del  ner¬ 
vio  vago  y  luego  a  sus  colaterales,  alcanzan  distintos  ple- 
xos  simpkicos  (pulmonar,  cardiaco,  esofagico)  en  tuyos 
ganglios  hacen  sinapsis.  Otro  grupo  de  fibras  pregan¬ 
glionares  acompaha  las  ramas  terminates  del  vago  hasta 
el  plexo  cellaco,  para  inervar  el  sistema  digestivo  hasta  el 
Angulo  cblico  izquierdo.  Se  considers  que  existe  en  el  or- 
ganismo  un  estado  de  equilibrio  llamado  vagosimpatico, 
pero  bste  puede  inclinarse  en  un  sentido  o  en  otro  en 
ciertos  individuos  (vagotonia  o  simpaticotonia). 


Sistema  parasimpatico  sacro 

Estas  fibras  preganglionares  se  originan  en  los  centres 
sacros.  Abandonan  la  medula  espinal  siguiendo  los  ramos 
comunicantes  blancos  y,  sin  hacer  sinapsis  en  el  tronco  sim- 
p^tico  sacro,  se  incorporan  a  las  ramas  anteriores  de  los 
nervios  sacros  S 2,  S3  y  S4,  formando  los  nervios  erectores  o 
esptecnlcos  pel  via  nos,  que  se  unen  al  plexo  hipog^strico. 


Los  nervios  pelvianos  ejercen  su  action  sobre  los  sistemas 
genital  y  urinaria,  y  el  sector  terminal  del  sistema  digestivo,  a 
partirdel  Angulo  colico  izquierdo  hacia  su  extremo  distal.  Con- 
tendrian  tambi£n  fibras  sensitives  para  la  inervaci6n  vesical. 

Neurotransmisores  del  sistema 
nervioso  vegetativo 

La  transmision  sinaptica  entre  las  neurones  preganglio¬ 
nares  y  posgangllonares  a  nivel  de  los  ganglios  se  efectba 
mediante  la  acetiicolina,  ya  se  trate  de  las  porciones  simpa- 
tica  o  parasimp^tiea  Por  el  contrario,  la  transmisibn  quimi- 
ca  de  la  uni6n  entre  la  flbra  posganglionar  y  el  organo 
efector  vana.  Para  la  portion  simpatica,  el  neurotransmisor 
es  la  noradrenaline,  mientras  que  en  la  porcibn  parasimpa- 
tica  actua  la  acetiicolina.  En  los  efectores  que  requieren  de 
adrenalina  (adrenoceptivos)  se  dlstinguen  dos  tipos  de  re- 
ceptores:  cx  y  p.  Estas  nociones  generales  comprenden  ex- 
cepciones:  las  fibras  simpaticas  posganglionares  de  dertas 
glbndulas  sudonparas  y  las  de  los  vasos  musculares  tienen 
por  transmisor  quimico  a  la  acetiicolina.  Por  su  parte,  en  los 
efectores  que  requieren  acetiicolina  se  observan  dos  tipos 
de  receptores:  nicotinicos  y  muscarinicos. 


X 


Organos 
de  los  sentidos 


Se  entiende  por  " sentidos "  a  las  funtiones  media nte  las  cuales  el  hombre  o  los  animales  reciben  las  impresio- 
nes  de  los  objetos  exterlores  por  medio  de  los  "organos  de  relation",  El  ser  humano  posee,  clasicamente,  tin- 
co  sentidos:  la  vista ,  el  otdo,  el  olfato,  el  tacto  y  el  gusto.  Se  pueden  agregar  a  ellos  todas  las  sensationes 
propioceptivas,  nacidas  de  las  articulaciones,  de  los  musculos  y  otras  estructuras  relationadas,  que  son  Indis- 
pensables  para  el  equilibrio  funcional  del  a  para  to  locomotor  En  el  piano  anatomico,  los  organos  de  los  sen¬ 
tidos  constituyen  di versos  conjuntos  de  receptores ,  conectados  a  los  centros  nerviosos  por  las  vias 
sensoriales 

De  los  cinco  aparatos  relationados  con  cada  uno  de  los  tinco  sentidos,  se  estudian  aqui  los  de  la  vision  (sen- 
tldo  de  la  vista),  de  la  audition  (sentido  del  oido)  y  de  la  piel,  organo  del  tacto  (sentido  del  tacto). 

Dado  que  el  olfato  depende  del  slstema  respiratorio,  se  estudiara  con  este  si  stem  a,  asi  como  el  gusto,  que 
depende  del  sistema  digestive,  se  desarrollara  con  este  slstema. 


1.  ORGANOS  DEL  SISTEMA  VISUAL 


El  sentido  de  i a  vista  esta  asegurado  por  un  organo  re¬ 
ceptor,  el  ojo;  un  sistema  de  conduccion,  tas  vias  opticas, 
y  un  area  de  procesamiento,  el  £rea  visual  de  la  corteza  ce¬ 
rebral  correspondiente. 

El  ojo  es  un  6rgano  par  situado  en  la  cavidad  orbitaria, 
protegido  por  los  parpados  y  por  la  secrecibn  de  las  glatv 
dulas  lagrrmales.  Los  movilizan  un  grupo  de  mCtsculos  ex- 
trinsecos  dirigidos  por  los  nervios  motores  del  ojo. 


Las  vias  opticas  son  un  conjunto  de  fibras  nerviosas  en- 
cargadas  de  conducir  los  impulsos  electricos  generados  en 
el  ojo  hacia  e!  area  visual. 

Esta  area  es  una  zona  de  la  corteza  cerebral  situada  en 
el  Ibbulo  occipital  (areas  17,  IS,  y  19  de  Brodmann);  aqui 
se  procesan  los  estimulos  elbctricos  y  se  convierten  en  una 
imagen. 


Orbita 


Es  una  cavidad  6sea  profunda  que  constituye  una  re¬ 
gion  comun  al  crSneo  y  a  la  cara.  Contfene  el  organo  de  la 
vision.  Existen  en  nhmero  de  dos,  situadas  a  ambos  lados 
de  la  linea  mediana,  por  debajo  del  hueso  frontal,  por  arn- 
ba  del  seno  maxilar  y  lateral  ai  laberinto  etmoidal  y  a  las  ca- 
vidades  nasales.  Posee  forma  de  piramide  cuadrangufar, 
cuyo  eje  mayor  est3  orientado  hacia  adelante  y  en  sentido 
lateral.  Esta  direccidn  oblicua  involucra  sobre  todo  a  la  pa¬ 
red  lateral,  mientras  que  la  pared  medial  es  pr^cticamente 
anteroposterior,  En  cada  drbita  se  describen  cuatro  pare- 
des,  cuatro  hordes,  una  base  y  un  v£rtice. 


Paredes 

Pared  superior,  Est^  formada  por  la  cara  orbitaria  del 
frontal  y  el  ala  menor  del  hueso  esfenoides  con  la  sutura  que 
las  une  (fig.  43-1).  En  sentido  anterolateral  se  encuentra  la 
fosa  de  la  gl^ndula  lagrimal,  y  en  su  parte  anteromedial,  la 
fosita  troclear.  Esta  pared  corresponde  endocranealmente  a 
la  fosa  craneal  anterior  (Idbulo  frontal  del  cerebro),  Es  delga- 
da  atras  y  espesa  adelante,  y  se  involucra  en  las  f racturas  an- 
teriores  de  la  base  del  cr^neo. 

Pared  inferior,  Es  bastante  plana  y  esta  formada  por  la 
cara  superior  de  la  apbfisis  cigom£tica  del  maxilar  y  el  hue¬ 
so  cigomatico.  Mas  atras  se  encuentra  la  carilla  anterior  de 
la  apbfisis  orbitaria  del  hueso  palatine.  Estos  huesos  se  ha- 
llan  reunidos  por  suturas.  Un  canal  anteroposterior  se  trans¬ 
form  a  hacia  adelante  en  un  conducto  complete  excavado 
en  el  maxilar:  el  conducto  infraorbitario,  abierto  adelan¬ 


te  en  el  foramen  infraorbitario  A  t raves  de  esta  pared,  el 
ojo  se  reiaciona  con  el  seno  maxilar 

Pared  lateral.  La  constituyen  las  caras  anterior  y  medial 
del  ala  mayor  del  hueso  esfenoides,  la  apdfisis  frontal  del 
hueso  cigomatico  y  la  porcidn  lateral  de  la  cara  orbitaria  del 
frontal.  Ligeramente  excavada,  separa  la  Orbita  de  la  fosa 
temporal,  con  la  cual  se  comunica  por  el  foramen  cigoma- 
ticotemporaL 

Pared  medial.  Esta  formada,  de  atras  hacia  adelante, 
por  la  cara  lateral  del  cuerpo  del  esfenoides  situada  por  de- 
lante  de  la  fisura  orbitaria  superior,  por  la  lamina  orbitaria 
del  etmoides,  por  el  hueso  lagrimal  y  por  la  apdfisis  frontal 
del  maxilar.  Detr^s  de  dsta  se  ve  un  canal  oblicuo  hacia  aba- 
jo,  lateral  y  atras,  el  surco  lagrimal,  que  se  continua  hacia 
abajo  por  el  conducto  nasolagrimal.  En  la  parte  posterior  de 
la  cara  medial  se  encuentra  el  conducto  optico,  que  comu¬ 
nica  la  drbita  con  la  cavidad  craneal,  Contiene  el  nervio  6p- 
tico,  la  arteria  oftaimiea  y  algunas  pequenas  venas. 


Bordes 

Unen  las  caras  entre  si  y  son:  superolateral,  a  partir  de 
la  fosa  de  la  glandula  lagrimal,  con  la  sutura  frontoesfenoi- 
dal  y  la  parte  lateral  de  la  fisura  orbitaria  superior:  supero- 
medial,  que  presents  las  suturas  del  hueso  frontal  con  la 
apdfisis  frontal  del  maxilar,  con  el  hueso  lagrimal  y  con  el 
hueso  etmoides:  a  nivel  de  Pste  se  abren  los  dos  foramenes 
etmoidales  para  el  pasaje  de  las  arterias  etmoidales  y  los  ra- 
mos  etmoidales  del  nervio  nasociliar;  el  inferomedial  co- 


Fig.  43-1. 
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mienza  a  nivel  de  la  parte  interior  de  la  fosa  del  saco  lagri- 
mal  y,  de  adelante  hacta  atras,  se  observa  la  sutura  del  hue- 
so  lagrimal  y  del  etmoides  con  el  maxilar,  y  Juego  la  del 
tuerpo  de!  esfenoides  con  el  hueso  palatine;  en  el  infero- 
lateral  de  adelante  hacia  atras,  se  encuentran  el  hueso  ci- 
gom^tico,  luego  la  fisura  orbitaria  inferior  (que  en  estado 
fresco  se  halia  cerrada  por  el  periostio  orbitario). 


Base 

Es  cuadriiatera  y  posee  angufos  redondeados.  Constituye  e! 
oriflcio  orbitario.  Su  contorno  est£  delimitado  por  el  borde 
orbitario,  notable  por  el  espesor  y  la  sotidez  de!  hueso  que  lo 
constituye;  representa,  en  efecto,  uno  de  los  medios  mas  efi- 
caces  de  proteccibn  del  globo  ocular.  Esta  constituido,  arriba, 
por  el  borde  supraorbitario  del  frontal,  con  sus  apofisis  medial 
y  lateral;  este  borde  se  encuentra  interrumpido  por  la  escota- 
dura  supraorbitaria;  abajo,  por  e!  maxilar  y  el  borde  del  hueso 
dgom^tico;  medialmente,  por  la  apofisis  frontal  del  maxilar,  y 
lateralmente,  por  la  porcidn  vertical  del  hueso  dgom^tico. 


Vertice 

Corresponde  a  la  parte  media!  de  la  fisura  orbitaria  su- 
perior  que  comunica  la  drbita  con  la  fosa  craneal  media.  La 
atraviesan  los  nervios  motores  del  ojo  y  la  vena  oft&lmica; 
en  las  superficies  bseas  que  forman  ef  vertice  se  rnserta  el 
anillo  tendinoso  comun  [anillo  de  Zinn]  del  que  irradian  in- 
serciones  tendinosas  que  separan  en  su  origen  a  los  cuatro 
musculos  rectos.  La  fisura  orbitaria  superior  est£  situada  en- 
tre  el  ala  menor  y  el  ala  mayor  del  esfenoides. 


Periostio  orbitario 

Los  huesos  de  la  6rbita  est^n  tapizados  por  el  periostio 
orbitario  que  se  deja  desprender  facilmente  de  las  paredes 
6seas  y  es  mas  adherente  a  nivel  de  las  suturas  y  de  los  ori- 
ficios.  Tapiza  la  fisura  orbitaria  superior,  donde  se  adosa  a  la 
duramadre,  a  la  cual  se  une.  A  nivel  del  conducto  optico,  el 
periostio  se  continua  con  la  duramadre  que  rodea  al  nervio 
optico. 
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Globo  ocular 


DESCRIPClbN 

El  globo  ocular  tiene  forma  esfbrita,  levemente  aplanada 
de  arriba  hacia  abajo,  Esta  forma  es  regular,  pero  adelante  exis- 
te  una  saliente  tambten  regular  formada  por  la  cornea,  que  es 
transparente.  El  globo  ocular,  par  y  simethco,  ocupa  el  tercio 
anterior  de  la  6rbita,  Est^  constituido  por  dos  segmentos  de  es- 
fera  de  d \& metros  d if e rentes  (acolados  entre  sf).  En  el  ojo  se 
describen  dos  polos,  un  ecuador  y  meridianos  (fig.  44-1): 

-  El  polo  anterior,  transparente,  corresponde  al  centro 

de  la  cornea. 

-  El  polo  posterior,  opuesto  al  anterior,  forma  do  por  E  a 
esclerotica,  e$t£  lateralmente  situado  con  respecto  al 
orificio  de  entrada  del  nervio  bptico;  el  eje  del  globo 
ocular  se  halla  en  la  Ifnea  que  une  ambos  polos. 

-  El  ecuador  es  el  cfrculo  mayor  perpendicular  al  eje  del  glo¬ 
bo,  al  que  divide  en  dos  hemisferios,  anterior  y  posterior, 

-  Los  meridianos  son  todos  los  circulos  mayores  que  pa- 
san  a  la  vez  por  los  dos  polos. 


SITUAClbN  DEL  GLOBO  OCULAR 
EN  LA  bRBITA 

Ejes  de  los  giobos  oculares 

Los  ejes  de  los  giobos  oculares  no  son  parafelos  {fig,  44- 
2),  divergen  algo,  adelante:  angulo  de  divergence  +  10°.  El 
eje  del  globo  ocular  no  coincide  con  el  de  la  orbita;  este  se 
halla  dirigido  mas  lateralmente  y  forma  con  el  eje  del  globo 
ocular  un  Angulo  de  aproximadamente  18°. 


Relaciones  con  las  paredes  de  la  orbita 

El  globo  ocular  esta  mas  proximo  a  la  pared  lateral  que 
a  la  medial  y  mas  prPximo  a  la  pared  superior  que  a  la  infe¬ 
rior.  Sobrepasa  adelante  al  piano  de  la  base  de  la  orbita: 
una  Ifnea  vertical  que  una  los  puntos  mas  salientes  de  los 
hordes  supraorbitario  e  infraorbitario,  pasa  por  el  vdrtice  de 
la  c6rnea,  excediendo  asf  a  los  otros  puntos  de  estos  rebor- 
des,  Una  linea  que  una  los  hordes  medial  y  lateral  de  la  ba¬ 
se  orbitarla  pasa  netamente  por  detras  de  la  cornea. 

Estas  relaciones  vadan  con  la  importancia  de  la  grasa  in- 
traorbitaria  y  las  envolturas  del  globo  ocular.  Se  llama  exof- 
talmia  a  la  protrusion  fuera  de  la  Prbita  del  globo  ocular  y 
endoftalmia  a  su  hundimiento  en  la  Orbita. 


Fig.  44-1. 

Globo  ocular  derecho,  v/ste  superior 


r-  Polo  anterior 


Se  describen  sucesivamente  las  paredes  y  el  contenido 
del  gtobo  ocular  (fig  44-3). 


Paredes 

Corresponden  a  las  envolturas  del  globo  ocular  Son  tres, 
concentricas,  que  de  la  periferia  hacia  el  interior  se  denomi- 
nan:  capa  externa,  fibrosa,  eonstituida  por  la  esclerotica  y 
la  cornea  Capa  media,  vascular,  comprende:  la  coroides,  el 
cuerpo  ciliar  y  el  iris.  Capa  interna,  nerviosa,  la  retina. 

Capa  fibrosa  del  globo  ocular 

Resistente  e  inextensible,  protege  las  capas  subyacentes 
y  el  contenido  del  globo.  Comprende  dos  segmentos:  un 
segmento  posterior,  la  esclerotica,  y  un  segmento  anterior, 
menos  extenso  y  transparente,  la  cornea. 

Esclerotica 

Constituye  los  5/6  posteriores  de  la  capa  peritonea  (fig.  44- 
4).  Es  opaca  a  la  luz,  Tiene  forma  de  calota.  Se  continua  ade¬ 
lante  con  la  edrnea  transparente,  Su  superfide  externa  es 
convexa,  bianco  azulada,  se  vuelve  amarillenta  con  la  edad. 
Se  relaciona  con  la  vaina  del  globo  ocular  [capsula  de  Te¬ 
non],  de  la  que  esth  separada  por  un  espacio  supraesclerotico 
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Fig.  44-2. 

Relaciorms  del  globo  ocular  con  la  base  de  la  orbita. 


--  Borde  inferior 
de  ia  orbita 

—  Plano  vertical 

i 

Lines  que  une  los  hordes  orbitarios 


-  H.  optico 


Cornea 


N,  optico 


Plano  frontal 


Cornea 


Lines  que  une  I  os 
hordes  orbitarios 

—  Borde  lateral 
de  la  orbita 


-  Borde  superior 
de  la  orbita 


Borde  medial—* 
de  la  orbita 


Corte  sagital 


Corte  horizontal 


por  el  que  circula  la  linfa.  La  esderdtica  da  insertion  a  los  mus- 
culos  motores  del  ojo  (rectos  y  obiicuos),  5u  superficie  interna, 
c6nc ava  y  de  color  oscuro,  se  reladona  ton  la  toroides,  a  la 
que  esth  unida  por  los  vasos  y  nervros  que  la  atraviesan,  ast  co- 
mo  por  una  capa  de  tejido  conjuntivo:  la  lamina  fusca 
Foramenes,  La  esderbtica  presen ta  un  foramen  poste¬ 
rior,  un  foramen  anterior  y  numerosos  orifidos  pequenos. 


El  foramen  posterior  corresponde  a  3a  travesia  del  nervio 
optico.  Esta  situado  3  mm  medialmente  y  1  mm  por  arriba  del 
polo  posterior.  Est£  tallado  a  bisel,  con  un  vert  ice  anterior,  A 
ese  nivel,  el  nervio  esta  formado  por  f ibras  nerviosas  libres  que 
atraviesan  una  mem  bran  a  fibrosa,  perforada  por  multiples  fo¬ 
ra  me  nes:  la  lamina  tribosa  de  la  esderotica  Alrededor  del 
foramen  posterior  se  hallan  numerosos  orifidos  pequenos  por 


Fig.  44-3. 

Corte  horizontal  del  globo  ocular,  lado  derecho,  segmento  inferior. 
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Globa  ocular  405 


Fig.  44-4. 

Ojo  derecho,  parpados  abiertos. 
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donde  pasan  los  vasos  y  los  nervios  ciliares  cortos  posteriores. 
De  cada  lado  se  encuentra,  en  la  parte  mediana,  un  foramen 
para  fos  vasos  ciliares  largos  posteriores. 

El  foramen  anterior  corresponde  a  la  cdmea.  Amplio 
y  ovalado,  su  circunferencia  esti  tallada  a  bisel  a  expensas 
de  la  capa  interna.  El  punto  de  unldn  se  llama  limbo  de  la 
cornea  (fig.  44-4)  y  est£  ocupado  por  un  conducto  circular, 
el  seno  venose  de  (a  esclerotica  [conducto  de  Schlemm] 
(fig.  44-5).  Este  conducto  tiene  el  valor  de  una  via  linf^tica 
que  se  comunica  atras  con  la  camara  anterior  del  globo 
ocular  y  adelante  con  las  venas  de  la  esclerptica. 


Cornea 

Es  una  membrana  transparente,  encastrada  en  la  aber- 
tura  anterior  de  la  esclerotica  (fig.  44-4).  Constituye  el  sex¬ 
to  anterior  de  la  capa  externa. 

Forma.  Es  un  segmento  de  esfera  hueco  cuyo  radio  es 
menor  que  ei  de  la  esclerotica,  lo  que  explica  que  sobresal- 
ga  hacia  adelante.  Su  diametro  transversal  es  algo  mayor 
que  su  diametro  vertical.  Se  distinguen  en  ella:  una  cara 
anterior,  convexa  y  lisa,  humedecida  por  las  lagrimas,  que 
se  encuentra  en  contacto  con  el  at  re  exterior,  pero  esta 
oculta  por  los  parpados  cuando  estos  se  oduyen;  una  cara 


Fig.  44-5. 

Carta  horizontal  del  iris  y  de  un  proceso  ciliar.  Angulo  iridocorneano. 
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posterior,  concave,  que  constituye  la  pared  anterior  de  la 
camera  anterior  del  ojo,  y  una  circunferencia,  unida  a  la  es- 
clerdtica  a  nivel  del  limbo  de  la  cornea.  En  el  anciano,  el  lim¬ 
bo  puede  estar  marcado  per  una  Ifnea  de  color  grisaceo 
(arco  senil  o  gerontoxon).  La  cornea  esta  encastrada  en  fa 
esderotica  mediante  una  superficie  en  bisel,  oblicua  hacia 
atras  Este  bisel  avanza  mas  arriba  y  abajo  que  a  los  lados, 
Los  tejidos  corneales  y  esderOticos  est^n  fusionados.  No 
existe  piano  de  separation  entre  ellos. 

Vasos  y  nervios  de  la  capa  externa 

La  esclerotica  est£  irrigada  por  arterias  que  provienen 
de  los  vasos  dilates  cortos  anteriores  y  postehores.  Las  ve¬ 
nas  terminan  en  las  venas  coroideas  y  en  las  venas  ciliares 
anteriores.  Los  nervios  son  ram  as  de  los  nervios  ciliares. 

La  cornea  no  tiene  vasos  sanguineos  ni  linf^ticos,  pero 
est3  ricamente  inervada  y  su  sensibslidad  es  muy  grande  (las 
ulceraciones  de  la  cornea  son  muy  dolorosas). 

Capa  vascular  del  giobo  ocular  [uvea] 

Esta  aplicada  a  la  cara  inter na  de  la  capa  fibrosa,  a  la 
cual  se  adhiere  desde  el  polo  posterior  hasta  un  punto  si- 
tuado  a  1  mm  por  detr^s  del  limbo  de  la  edrnea,  Desde  alii 
se  dirige  en  sentido  perpendicular  hacia  ef  eje  del  giobo 
ocular,  formando  un  tabique  frontal  (el  iris)  perforado  en  el 
centro  (pupila).  El  segmento  posterior,  que  corresponds  a  3a 
esderbtica,  esta  interrumpido  por  una  linea  festoneada,  si- 
tuada  delante  del  ecuador  del  giobo  ocular:  la  ora  serrata. 
Esta  formation  divide  la  capa  media  en  dos  partes:  una  par¬ 
te  posterior,  amplia  y  vascular,  la  coroides;  la  otra  anterior, 
menos  amplia  y  musculovascular;  el  cuerpo  ciliar  y  el  iris. 

Se  estudian  sucesivamente:  la  coroides,  el  cuerpo  ciliar 
y  el  iris. 

Coroides 

Representa  los  3/4  de  una  esfera  hueca  (fig,  44-3).  Es 
una  membrane  m£s  espesa  atr3$  (4  mm)  que  adeiante  (3 
mm),  Es  bastante  fr^gil.  Su  cara  externa  tonvexa  se  aplica 
contra  !a  cara  interna  de  la  esderotica,  a  la  cual  esta  unida 
por  la  lamina  fusca  y  por  vasos  y  nervios  que  van  de  una  a 
otra.  La  cara  interna,  lisa  y  de  coloraciOn  oscura,  responds 
a  la  retina  pero  sin  adherirse  a  el  la.  La  coroides  presenta  un 
foramen  posterior,  donde  se  adhiere  a  la  esclerOtica,  que 
es  atravesado  por  el  nervio  optico,  El  foramen  anterior, 
marcado  por  la  ora  serrata,  se  continua  con  el  cuerpo  ciliar. 
Esta  esencialmente  constituido  por  una  capa  de  vasos  volu- 
minosos,  en  especial  venosos  (venas  vortitosas), 

Cuerpo  ciliar 

El  cuerpo  ciliar  se  interpone  entre  la  coroides  y  la  circun- 
ferencia  del  iris  (figs.  44-3  y  44-5).  Forma  un  anillo  espeso 
situado  entre  la  zona  ciliar  de  la  retina,  atr^s,  y  de  la  escle- 
rdtica,  adeiante.  Es  una  formation  musculovascular  que 
comprende:  una  parte  anterior,  el  musculo  ciliar,  y  una 
parte  posterior,  vascular,  los  procesos  ciliares. 

El  musculo  ciliar  es  un  musculo  liso  constituido  por: 

-  Fibras  meridionales,  radiadas,  extendidas  de  adeiante 
hacia  atr^s  y  de  la  esclerdtica  a  la  coroides  y  a  los  pro¬ 
cesos  ciliares. 


-  Fibras  longitud  inales,  ecuatoriales,  que  rodean  a  I  iris. 

-  Fibras  circulares  del  musculo  ciliar. 

-  Procesos  ciliares  dispuestos  en  forma  de  corona 
(corona  ciliar);  son  aproximadamente  ochenta,  se 
presentan  en  forma  de  pliegues  ciliares  convexos, 
orientados  de  manera  meridiana,  separados  por  ta- 
nales,  los  valfes  ciliares.  Su  base  se  interpone  entre 
la  cara  posterior  del  iris  y  la  cara  anterior  del  cristali- 
no.  Est£n  formados  por  paquetes  vasculares  anasto- 
mosados  con  una  red  capilar  densa  que  da  origen  al 
humor  acuoso 

Iris 

Constituye  la  parte  m£s  anterior  de  la  capa  vascular 
(figs.  44-3,  44-4  y  44-6).  Tiene  forma  de  disco  vertical  per¬ 
forado  en  su  centro  por  la  pupila. 

La  cara  anterior  constituye  la  pared  posterior  de  la  ca- 
mara  anterior  del  giobo  ocular,  Es  coloreada,  de  forma  va¬ 
riable,  con  una  zona  perif£rica  m^s  palrda  y  una  zona 
central  m3s  oscura,  Esta  marcada  por  estrias  radiadas  que 
corresponden  a  los  vasos  del  iris. 

La  car a  posterior,  de  color  oscuro,  es  concava.  Toma 
contacto  en  su  centro  con  el  lente,  sepa  ran  dose  de  el  en  la 
periferia  por  delante  de  los  procesos  ciliares,  donde  forma 
fa  pared  anterior  de  la  c^mara  posterior  del  ojo  a  1  mm  por 
detr^s  del  limbo  de  la  c6rnea.  La  union  iridocorneal  marc  a 
el  angulo  de  la  camara  anterior  (fig.  44-3)  y  corresponde 
a  la  circunferencia  mayor  del  iris. 

La  fijacion  esta  asegurada  por  el  ligamento  del  angulo 
iridocorneal  y  por  los  vasos  que  unen  el  iris  a  la  zona  ciliar. 

La  circunferencia  interna  circunscribe  la  pupila.  Sus 
dimensiones  son  variables,  pues  el  iris  es  un  organo  muscu¬ 
lar,  verdadero  esfinter  que  es  tree  ha  o  dilata  la  pupila 
Constitution  anatomica*  Entre  las  dos  capas  epiteliales, 
anterior  y  posterior,  se  interpone  un  estroma  £ste  contiene 
celulas  pigmentadas  y  especialmente  fibras  musculares  li¬ 
sas  dispuestas  en  un  piano  anterior  circular  (musculo  esfin¬ 
ter  de  la  pupila)  y  un  piano  posterior  radiado  (musculo 
dilatador  de  la  pupila). 


Fig.  44-6, 

Aspecto  del  iris ,  visto  con  IPmpara  de  hendidura. 
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Anatomfa  funcional.  Movimientos  del  iris  (fig.  44-7). 
El  iris  estrecba  o  dilata  la  pupila,  lo  que  aumenta  o  disminu- 
ye  la  cantidad  de  luz  que  llega  al  cristalino.  La  miosis  se  ca- 
racteriza  por  la  pupila  estrechada  y  la  midriasis  por  la 
pupila  dilatada,  Estos  movimientos  son  reflejos.  La  constric- 
□6n  y  la  dilatacibn  son  movimientos  activos  que  disponen 
de  mtisculos  propios  y  sobre  todo  de  un  sistema  nervioso 
distinto:  parasimpatico  para  la  iridoconstriction,  sim- 
patico  para  la  iridodilatacion. 

Centros  y  vfas  iridoconstrictoras,  El  nucleo  central 
est3  formado  por  el  nucleo  visceral  del  nervio  oculo¬ 
motor,  en  el  complejo  de  nucleos  del  911  nervio  craneat,  y 
llega  al  ganglio  ciliarH  centro  periferico  De  alif,  por  los 
nervios  ciliares  cortos,  el  impulse  eferente  viscera!  parasim¬ 
patico  llega  a  la  zona  ciliar  del  iris. 

Centros  y  vfas  iridodilatadoras.  El  cuerpo  de  la  neuro¬ 
ne  preganglionar  se  halfa  en  el  asta  lateral  de  la  medula 
espinal  de  los  primeros  segmentos  toracicos  [centro  cilioes- 
pinal  de  Budge]  (fig.  44-7).  Las  fibres  eferentes  pasan  por  las 
dos  ultimas  raices  cervicales  y  fas  dos  primeras  toracicas,  lie- 
gan  al  ganglio  estrellado  del  simpatico  por  los  ramos  co- 
municantes  blancos,  atraviesan  este  ganglio  sin  detenerse  en 
£1,  alcanzando  el  tronco  simpatico  cervical  por  el  asa  subela- 
via.  Ascienden  hasta  el  ganglio  cervical  superior  que 
constituye  el  centro  periferico,  de  donde  parten  las  fibras 
posgangiionares.  £ stas  pasan  por  el  plexo  carotideo  interno, 
Megan  al  ganglio  del  nervio  trigemino  y  pasan  a  la  rama  of- 
talmica  del  trigemino.  En  la  6rbita  van  directamente  al  globo 
ocular  (nervios  ciliares  largos)  o  atraviesan  el  ganglio  ciliar  sin 
detenerse  en  el.  Este  trayecto  largo,  complejo,  explica  los  sig- 
nos  oculares:  iridoconstriccidn  de  las  lesiones  bajas  del  plexo 


braquial,  de  las  compresiones  del  ganglio  estrellado  o  de  las 
compresiones  del  tronco  simpatico  cervical. 

Vfas  centripetas.  El  iris  reacciona  ante  las  estimulacio- 
nes  perif  ericas  y  centrales.  Las  estimulaciones  per  if  ericas 
son  suscitadas  por  la  intensidad  de  la  luz  (reflejo  fotomotor) 
o  por  la  distance  del  objeto  mirado  (reflejo  de  acomoda- 
cion).  La  via  centrfpeta  es  el  nervio  optico,  en  conextdn  con 
el  nOdeo  accesorio  del  nervio  oculomotor,  sea  en  forma  di¬ 
recta,  o  bien  por  intermedio  de  los  centros  corticales  Las 
estimulaciones  centrales  (emocibn,  composicion  de  la 
sangre,  traumatismos,  etc.)  adoptan  vfas  centrales  o  impli- 
can  la  action  di recta  de  la  sangre  que  circula  por  los  centros 
(reacciones  pupilares  de  algunas  intoxicadones). 

Esta  rcipida  description  permite  comprender  las  disotiac  to¬ 
nes  de  los  diversos  reflejos  pupilares,  como  la  paresis  aislada 
del  reflejo  fotomotor  con  conservacibn  del  reflejo  de  acomo- 
dacidn  en  la  sffilis  nerviosa  (signo  de  Argyll-Robertson). 

Vascularization  e  inervadon  de  la  capa  media 

Las  arterias  provienen  (fig.  44-8)  de  las  arterias  ciliares 
cortas  posteriores,  cuyo  territorio  alcanza  la  ora  serrata,  y 
de  las  dos  arterias  ciliares  largas  anteriores  lateral  y  me¬ 
dial,  que  atraviesan  la  esclerbtica  y  Megan  a  la  gran  circunfe- 
rencia  del  iris,  donde  se  anastomosan  formando  el  circulo 
arterial  mayor.  Rarnas  de  este  circulo  forman  la  circunfe- 
rencia  menor  (arterias  radiadas)  y  rodean  la  pupila  (circulo 
arterial  menor) 

Las  venas  siguen  la  disposlcibn  de  las  arterias.  Se  agru- 
pan  en  los  procesos  ciliares  para  formar  los  plexos  venosos 
coroideos.  Estos  desembocan  en  una  red  venosa  coroidea, 
tributaria  de  la  vena  oft^lmica. 


Fig.  44-7. 

Centros  y  vias  motoras  del  iris. 


Nucleo  visceral  del  n.  oculomotor  -- 
N,  oculomotor— 

Mesentefalo  — 


R.  comunicame  simpatico  — 


N.  oftalmico —  _ 

Gang  io  del  n.  trigemino  - 
Plexo  carotideo  in;erro 

Ganglio  simpatico — - 
cervical  superior 


Ganglio  simpatico  cervical  medio  — f i ; 
Nucleo  i  nterm  ed  tola  teral  — i 


—  Cornea 

—  Lente 
--Ganglio  ciliar 
-  Hr  ciliar  cor  to 
-Iris 


-  Ganglio  estrellado 

A.  subdavia 
Asa  subdavia 


R.  comunicante  bianco 
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Fig,  44-8. 

Vasculanzacidn  arterial  del  gloho  ocular  fsegdn  J.  Rougierj. 


-  A,  central 
de  la  retina 


Circuit)  arterial  — 
mayor  del  iris 


Cuerpo  tiliar 


f—  A.  ciliar  posterior  larga 


-  A.  ciliar 
posterior  corta 


Los  nervios  provienen  del  ganglio  ciliar  (seis  u  ocho  ner- 
vios  ciliares  cortos)  o  del  nervio  nasociliar  (de  dos  o  tres  ner¬ 
vios  cilia  res  largos),  Estos  nervios  contienen  fibras  motoras 
para  el  musculo  ciliar  y  los  musculos  del  iris,  fibras  sensitivas 
para  el  epitelio  anterior  del  iris  y  fibras  vasomotoras  y  trbficas, 

Capa  interna  del  globo  ocular 

La  retina  se  encuentra  extend  ida  en  la  cara  profunda  de 
la  capa  vascular;  en  ella  esta  el  cuerpo  de  la  neurona  gan¬ 
glionar  origen  del  nervio  optico  (fig.  44-3).  Las  fibras  de  es- 
te  nervio  se  originan  en  la  retina,  convergen  had  a  el  disco 
del  nervio  optico  y  atraviesan  sucesivamente  la  coroides,  lue- 
go  la  esclerotica,  antes  de  constituir  un  cordon  nervioso  que 
emerge  de  la  esclerotica  debajo  y  medial  al  polo  posterior 
del  globo  ocular.  La  retina  constituye  el  organo  receptor 
de  las  impresiones  luminosas.  Se  extiende  desde  el  nervio 
optico  hasta  la  cara  posterior  del  iris,  pero  en  contacto  con 
la  zona  ciliar  y  el  Iris,  se  adelgaza  y  pierde  sus  caracteres  sen- 
soriales.  Se  le  deschben  dos  partes:  porcion  optica  y  por¬ 
tion  ciega 

Porcion  optica 

Se  extiende  desde  el  nervio  optico  hasta  la  ora  serrata . 
Su  cara  lateral,  de  color  oscuro,  convexa,  se  aplica  con¬ 
tra  la  coroides,  sin  adherirse  a  ella, 

Su  cara  medial,  cbncava,  esta  moldeada  sobre  el  cuer¬ 
po  vitreo,  al  que  tampoco  se  adhiere.  Es  rosada,  vascular,  li¬ 
sa  y  presenta  en  su  region  posterior  dos  superficies 
particulares  (fig.  44-9): 

A,  El  disco  optico  (papila),  blanquecino,  deprimido  en  su 
centra  (excavacion  del  disco).  Esta  situado  a  3  mm  me¬ 
dial  mente  y  a  1  mm  por  encima  del  polo  posterior  del 
globo  ocular.  Corresponde  a  la  expansion  del  nervio  op¬ 
tico  y  a  la  llegada  de  los  vasos  centrales  de  la  retina.  El 
disco  optico  es  el  punto  ciego  de  Ja  retina. 

B,  La  macula  lutea,  que  ocupa  el  polo  posterior  del  glo¬ 
bo  ocular,  es  una  superficie  deprim  Ida  en  su  centro  (fb- 
vea  central),  bordeada  por  una  retina  espesa.  La 
macula  lutea  es  el  punto  que  percibe  el  maximo  de 
rayos  luminosos 


Porcion  ciega 

La  retina  se  ha  I  la  aqui  reducida  a  una  capa  de  cel  u  las 
(pigmentarias)  que  se  adhiere  a  la  cara  posterior  del  muscu¬ 
lo  y  de  los  procesos  ciliares  (porcidn  ciliar)  y  fuego  a  la  cara 
posterior  del  iris  (porcidn  iridiana). 

Vascuiarizacion  de  la  capa  interna 

La  arteria  central  de  Ea  retina  (fig.  44-10),  rama  de  la 
arteria  oftalmica  originada  en  la  carotids  interna,  sigue 
al  nervio  optico.  Emerge  a  nive!  del  disco  optico  y  se  divide 
en  dos  ramas,  ascendente  y  descendente,  que  se  expanden 
en  direccibn  a  la  ora  serrata  en  ramas  mediates  (nasales)  y 
laterales  (tempera les).  Esta  red  arterial  es  independiente  de 
los  vasos  de  la  coroides.  No  obstante,  muy  finas  y  raras  anas¬ 
tomosis  reOnen  los  dos  sistemas.  Las  venas  convergen  en  el 
disco  optico  para  formar  la  vena  central  de  la  retina,  que  si¬ 
gue  al  nervio  optico  y  va  a  drenar  en  la  vena  oftalmica. 


Contenido  del  globo  ocular 

Est£  constituido  por  los  brganos  y  medios  transparentes 
o  refringentes,  que  la  luz  atraviesa  para  llegar  a  la  retina;  los 
rayos  convergen  en  un  punto  exacto  de  esta. 

Se  estudian:  el  lente,  ef  cuerpo  vitreo  y  las  camaras  del 
ojo  con  el  humor  acuoso. 

Lente  (cristalino) 

Es  una  lente  biconvexa,  transparente  y  elastica,  situada 
vertical  mente  entre  el  iris  adelante  y  el  cuerpo  vitreo  atr£s 
(figs,  44-3  y  44-1 1),  Se  mantiene  en  su  posicibn  por  una 
membrana  elastica  penferica,  la  zbnula  ciliar 

Descripci6n.  El  lente  tiene  un  di^metro  de  1  cm  y  un 
espesor  de  5  mm,  promedio. 

La  cara  anterior,  convexa,  se  relaciona  con  la  pupil  a  en 
el  centro  y  con  la  camera  posterior  del  globo  ocular,  con  el 
iris  y  con  los  procesos  ciliares  en  la  periferia.  Esta  separada 
de  la  ebrnea  por  una  distancia  de  2  a  2,5  mm 

La  cara  posterior,  mas  convexa  aun,  responde  a  la  ca¬ 
ra  anterior  del  cuerpo  vitreo. 
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Fig,  44-9, 

Fondo  de  ojo  normal.  Vasos  da  la  retina l 


Venula 
temporal  inferior 


Sector  temporal  del  disco  optico 


Venula  - 
macular  superior 


Venula  nasal  superior 
Arteriola  nasal  superior 

—  Sector  nasal  del  disco  optico 

—  Arteriola  macular  media 


Macula  lutea 


—  Arteriola  temporal  inferior 


Venula  temporal  superior-- 


Arteriola  — 
temporal  superior 


El  ecuador  (corresponde  a  su  circunferencia)  es  redon- 
deado.  Las  dos  caras  se  reunen  alii  en  un  angulo  romo  en 
reladbn  con  la  zonula  ciliar 

Constitution  anatomica.  El  lente  esta  compuesto  por 
una  envoltura  delgada  (capsula)  y  por  fibras  dispuestas  en 
capas  concentricas  en  el  seno  de  una  mas  a  amorfa.  Esta  se 
espesa  en  la  superfine  para  formar  los  radios  de  una  estre- 
lla  (superior,  medial  y  lateral).  Perfectamente  transparente 
hasta  la  edad  adulta,  puede  volverse  completamente  opaco 
en  los  individuos  de  cierta  edad  (catarata). 

Aparato  suspensor,  Zonula  ciliar  [de  Zinn]  (figs.  44- 
5  y  44-12).  Est3  formado  por  un  conjunto  de  fibras  trans- 
parentes  que  van  desde  la  cara  interna  del  cuerpo  ciliar 
hasta  la  periferia  ecuatoriai  del  lente.  Se  disponen  en  fi¬ 
bras  anteriores,  medias  y  posteriores;  estas  ultimas  unen  el 


Fig,  44-10, 

Ramas  de  la  arteria  o  ftalmica  (esquema  segun  Bronnerl 


i— A.  central  de  la  retina 
A.  central  del  n.  optico 
>—  A.  ciliar  posterior  larga 

■ 

*—  Circulo  vascular  del  m  optico 


cuerpo  ciliar  al  vitreo,  Estas  fibras  forman  una  membrana 
circular  cuya  parte  periferica  est3  interpuesta  entre  los 
procesos  cilia  res  adelante  y  el  cuerpo  vitreo  atrbs,  En  su 
parte  central,  en  contacto  con  el  ecuador  y  el  lente,  las  fi¬ 
bras  se  separan  dejando  entre  ellas  un  espacio,  el  espacio 
zonular  [conducto  abollonado]  (fig.  44-13),  Este  es  un  es¬ 
pacio  con  humor  acuoso  que  se  comunica  hacia  adelante 
con  la  camara  posterior  del  globo  ocular  Bajo  la  influen¬ 
ce  de  la  contraccion  o  de  la  relajacibn  de  los  musculos  ct- 
liares,  la  zdnula  ciliar  se  halla  tensa  o  laxa.  Esta  accibn  es 
transmitlda  al  lente,  cuyas  curvatures  pueden  ser  aumert- 
tadas  o  disminuidas  segOn  el  tipo  de  visibn:  el  lente  es  m£s 
convexo  en  la  vision  prbxima  y  mas  aplanado  en  la  visibn 
alejada.  Es  el  fenomeno  de  la  acomodadon 

El  lente  no  tiene  vasos  ni  nervios  propios.  Lo  nutren  los 
Ifquidos  em  an  ad  os  de  los  procesos  ci  Hares  que  circulan  en¬ 
tre  las  fibras  del  lente. 

Camara  vitrea.  Cuerpo  vitreo 

La  camara  vftrea  o  postrema  se  ubica  por  detrbs  del 
lente  {fig.  44-13).  Esta  ocupada  por  el  cuerpo  vitreo,  £$te 
es  el  mas  voluminoso  de  los  medios  transparentes  del  ojo. 
Ocupa  los  2/3  posteriores  del  globo  ocular,  Estb  compren- 
dido  entre  el  lente  y  la  zbnula  ciliar  adelante  y  la  retina 
por  atras.  Su  parte  anterior  esta  deprimida  en  su  centro 
por  el  lente;  es  la  fosa  hialoidea.  Otra  depresibn  se  situa 
f rente  al  disco  optico  de  la  retina.  La  cbmara  vitrea  estb  lb 
mitada  por  una  envoltura  (membrana  vitrea),  que  rodea 
al  humor  vitreo. 

Membrana  vitrea  [hialoidea].  Results  de  la  condensa- 
cibn  de  las  capas  perifericas  del  humor  vitreo.  No  contiene 
ninguna  cblula.  5e  invagina  en  algunos  puntos  de  la  Cama¬ 
ra  vftrea. 

Humor  vitreo.  Entra  en  la  composicibn  del  cuerpo  vi¬ 
treo.  Es  una  masa  de  aspecto  gelatinoso  bastante  semejan- 
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dea,  que  nutre  al  lente  y  que  se  oblitera  despues  de  nacer, 
Fig,  44-11*  Las  paredes  de  este  conducto  est^n  tapizadas  por  fa  mem- 

Corte  sagital  del  crista  lino.  Modi  ficac  tones  en  el  curso  de  la  acomodacidn,  brana  vitrea. 


Capsula  del  cristalino --- 


Posicion  en  la  mirada  — i  / 
de  cerca  (punteado)  \t 

/ 


Posicion  en  la  mirada  alejada  —j~ 
(descanso  del  cristalino)  t 


\ 


% 


\ 


x 


te  a  la  clara  de  huevo,  marcada  por  un  sistema  de  hendidu- 
ras  estrechas,  Esta  sustancia  esta  organ  izada  en  superficie 
en  circulos  conc£ntrioos,  que  reunen  fibras  delgadas  y  re- 
fringentes,  sembradas  de  ceiulas.  La  sustancia  fundamental 
es  gelatiniforme  y  transparente.  El  humor  vftreo  esta  atrave- 
sado  de  un  lado  a  otro  por  el  conducto  hialoideo  [de  Clo¬ 
quet-Still  ing].  Este  conducto  atravies a  al  cuerpo  vitreo  de 
adelante  hacia  atr£s,  desde  el  polo  posterior  del  lente  has- 
ta  el  disco  optico.  En  el  feto,  da  paso  a  la  arteria  hialoi- 


Camaras  del  globo  ocular  y  humor  acuoso 

Las  c^maras  del  globo  ocular  con  humor  acuoso  ocupan 
el  espacio  comprendido  entre  el  lente  y  la  cdrnea  (figs.  44-3 
y  44-13),  Este  espacio  se  halfa  dividido  por  el  iris  en  dos  par¬ 
tes,  la  camara  anterior  y  la  camara  posterior. 

Camara  anterior.  Es  el  espacio  comprendido  entre  la 
cara  posterior  de  la  cdrnea  y  la  cara  anterior  del  iris.  Su  dia- 
metro  anteroposterior  vana  entre  2  y  2,5  mm.  Su  circunfe- 
rencia  esta  marcada  por  el  angulo  iridocorneal,  donde  el 
iris  se  adhiere  al  limbo  esclerocornea!  a  t raves  de  la  red 
trabecular  que  llena  el  Angulo  iridocorneal.  Este  angulo 
de  la  cdmara  anterior  se  halla  proximo  al  seno  venoso  de 
la  esclerotica  [conducto  de  Schlemm]. 

Camara  posterior*  Esta  situada  detras  del  iris.  Consti- 
tuye  un  anillo  estrecho  posterior  al  iris  y  anterior  al  lente  y 
la  zonula,  En  su  centra,  el  horde  interno  de  la  pupila  se  ha¬ 
lla  en  contacto  con  el  lente,  mientras  que  en  la  periferia,  la 
drcunferencia  mayor  corresponde  a  la  base  de  los  procesos 
ciliares. 

Las  camaras  anterior  y  posterior  se  comunican  a  traves 
de  la  pupila. 

Humor  acuoso,  Es  un  Irquido  incoloro,  perfectamente 
limpido,  que  llena  las  dos  camaras  del  globo  ocular,  Provie- 
ne  por  trasudacibn  de  los  vasos  de  los  procesos  ciliares  y 
del  iris.  Puede  fluir  hacia  el  espacio  retrozonular  a  partir  de 
la  camara  posterior  y  participar  en  la  nutricion  del  lente,  Pa- 
sando  a  la  camara  anterior  por  el  orificio  pupiiar,  puede 
concentrarse  en  el  bngulo  de  la  camara  anterior  y  drenar  en 
el  seno  venoso  de  la  esclerotica,  a  partir  del  cual  es  drena- 
do  por  las  venas  de  la  esclerotica. 


Fig.  44-12. 

Cuerpo  ciliar,  ora  serrata  y  cristalino,  vista  posterior. 


—  Cristalino 


—  Ora  serrata 


C  oroides  — 


-  Esdertftica 


Proceso  ciliar  — 


Zonula  ciliar 
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Fig.  44-13. 

Gfobo  ocular,  corte  vertical  cle  la  parte  anterior  mitad  superior 


Esd  erotica  - 

Seno  venoso  de  la  escleratica  — 
Limbo  de  la  cornea 
Angulo  iridocorneal 


Cuerpo  vitreo 
Es  pad  o  zonular 

Fibras  zonulares 
Proceso  ciliar 


Iris— 


—  Ora  serrata 


Conjuritiva  ocular 
Camara  anterior— 


—  Fosa  hialoEdea 

—  Lente 


Fondo  de  sato  superior  — 
del  saco  conjuntival 


Vaira  de! 
globo  ocular 


—  Coroides 

—  Retina 


EXAMEN  EN  EL  SER  VIVO 

El  examen  externo  del  globo  ocular  muestra  una  parte 
de  la  esclerdtica,  la  totalrdad  de  la  cdrnea,  a  traves  de  esta 
el  iris  y  la  pupila  y  a  traves  de  ella  el  lente.  La  pupila  puede 
ser  dilatada  mediante  el  empleo  de  atropina,  lo  q ue  ensan- 
cha  el  campo  de  la  c^mara  posterior. 

Numerosos  aparatos  permiten  examinar  de  manera  pre- 
cisa  y  profunda  los  diferentes  elementos  del  globo  ocular: 
tempara  de  hendidura  para  la  cornea,  lentes  diversas  para 
juzgar  las  alteraciones  de  la  acomodacidn  o  del  centrado  de 
las  imagenes  (miopia,  presbicia,  hipermetropia),  y  en  espe¬ 
cial  el  oftalmoscopio,  que  permite  el  examen  de  la  retina 
(fig.  44-9).  Este  instrument  emite  un  rayo  luminoso  que 
atraviesa  los  medios  transparentes  del  globo  ocular  permi- 


tiendo,  debido  a  la  oscuridad  de  la  c^rnara,  ver  la  zona  sen¬ 
sible  de  la  retina.  Centrada  en  la  macula  lutea,  oscura, 
transversal  men  te  alargada  y  marcada  por  un  punto  brillan- 
te,  se  ve  la  fovea  central.  Por  encima  y  medial  a  la  fovea 
central  se  encuentra  el  disco  optico,  oval,  bianco  rosado  y 
limitado  en  la  periferia  por  un  cfrculo  mas  oscuro. 

Del  centro  de  este  disco  optico  (emergencia  del  nervio 
optico)  se  ven  partir  las  ramas  de  la  arteria  central  de  la  re¬ 
tina,  rojas,  puls^tiles  y  brillantes.  Las  venas  son  m3s  oscuras 
y  anchas  El  aspecto  del  disco  optico  y  de  los  vases  propor- 
ciona  datos  extremadamente  importantes  sobre  la  circula- 
ci6n  intracraneal,  as \  como  acerca  de  numerosos  estados 
patoldgicos.  El  examen  de  la  retina  es  de  pr^ctica  corriente 
en  oftalmologla,  en  neurologla  y  para  el  diagndstico  de  mu- 
chas  enfermedades  generates. 
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Estructuras  accesorias  del  ojo 


Comprenden  el  aparato  motor  y  el  aparato  de  protec- 
cion  del  giobo  ocular,  los  vasos  y  los  nervios  de  la  drblta. 


MUSCULOS  EXTRINSECOS  DEL  GLOBO 
OCULAR 

Exlsten  seis  musculos,  I  la  mad  os  extrinsecos,  que  son 
musculos  estriados  de  comando  voluntario  o  reffejo,  £stos 
se  oponen  a  los  musculos  intrmsecos,  lisos,  cuya  accidn  es 
unicamente  refleja  (el  musculo  ciliar,  por  ejemplo).  Existen 
cuatro  musculos  rectos  {superior,  inferior,  medial  y  lateral)  y 
dos  musculos  oblicuos:  superior  e  inferior,  insertados  por 
una  parte  en  el  esqueleto  orbitario  y  por  otra,  en  la  esclero- 
tica.  Se  describe  con  estos  musculos  la  vaina  del  giobo 
ocular,  formacidn  fibrosa  unida  al  giobo  ocular  y  a  sus  mus¬ 
culos  motores. 


Musculos  rectos 

Se  dirigen  del  vertice  de  la  orbita  al  giobo  ocular.  Dis- 
ponen  atr^s  de  una  insercidn  comun:  el  anillo  tendinoso 
comun  Divergen  hacia  adelante  formando  un  cono  mus¬ 
cular  por  detras  y  alrededor  del  giobo  ocular.  Semejan  cin- 


tas  rectangulares,  alargadas  y  planas,  insertadas  adelante, 
en  la  esclerdtica. 

Anillo  tendinoso  comun  [anillo  de  Zinn] 

Se  inserta  en  la  parte  medial  de  la  fisura  orbitaria  supe¬ 
rior  (fig.  45-1),  Se  dirige  hacia  adelante  y  se  divide  en  cuatro 
bandeletas  que  separan  a  cad  a  uno  de  los  cuatro  musculos 
en  su  origen:  dos  bandeletas  inferiores,  medial  y  lateral;  y  dos 
bandeletas  superiores,  medial  y  lateral.  La  bandeleta  supero- 
medial  esta  perforada  por  el  pasaje  del  nervio  6ptico  y  de  la 
arterla  oftalmica.  La  bandeleta  superolateral  esta  dispuesta 
(anillo  tendinoso  comun)  alrededor  de  los  nervios  nasoci- 
liar,  abducens,  oculomotor  (dos  ramas)  y  de  la  raiz  simpatica 
del  ganglio  ciliar*  Todos  estos  elementos  penetran  asf  en  el  in¬ 
terior  del  cono  muscular 

Musculo  recto  superior 

Se  inserta  atr^s  entre  las  dos  bandeletas  superiores  del 
anillo  tendinoso  comun  y  por  arriba  del  conducto  6ptico  (fig. 
45-2).  Se  extiende  de  atras  hacia  adelante,  pasa  por  encima 
de  las  inserciones  terminals  del  musculo  oblicuo  superior  y 
se  fija  en  la  esclerbtica,  en  una  Ifnea  transversal  de  aproxima- 
damente  1  cm,  situada  algo  por  delante  del  ecuador. 

Musculo  recto  inferior 

Se  inserta  entre  [as  bandeletas  inferiores  del  anillo  ten¬ 
dinoso  comun  (fig.  45-3).  Sigue  de  atras  hacia  adelante  al 


Fig.  45-1* 

Anillo  tendinoso  comun  e  inserciones  de  fos  musculos  del  giobo  ocular,  fado  iiquierdo. 


M.  elevador  del  pfrpado  - 
M.  oblicuo  superior  — l 
M.  fedo  medial  ! 


-  Orifido  para  el  n.  optica 
\ —  M.  recto  superior 
\  j —  Fisura  orbitaria  superior 


-  Anillo  tendinoso  comun 
M,  recto  lateral 
M.  recto  inferior 


■—  Surco  infra  orbitario 
L-  M.  oblicuo  inferior 
-  Conducto  lagrimal 
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Fig.  45-2. 

Musculos  del  globo  ocular,  vista  superior,  ojo  der&cho. 


M.  orbicular  del  ojo 

Expansion  lateral  deE  -  - 
elevador  del  parpado  r 

Troclea  del 
obi  icu  o  superior 

Hueso  frontal  - 

M  oblicuo  superior* 

M.  recto  medial 

M,  recto  superior-- 


Tendon  del  musculo  el  evador  del  parpado 


—  Globo  ocular 

Expansion  lateral  del 
el  evador  del  parpado 

Tendbn  del  oblicuo  superior 
Hueso  cigomatico 

-  Tendon  del  oblicuo  inferior 
Cuerpo  adiposo  de  la  drbita 


Insertion  del  musculo--— §* 
elevador  del  parpado 

N.  6ptico  —  ^ 
Anitlo  tendinoso  comun-- 


Apdfisis  clinoides  anterior-- 


Fig,  45-3. 

Musculos  del  globo  ocular,  vistos  por  su  cara  lateral 


-  Parpado  inferior 


Globo  ocular 


-  Parpado  superior 


M.  redo  lateral  - 
Ala  mayor  del  esfenoides  - 

Apdfisis  pterigoides  — 1  j 

M.  d-ptico — J 
M.  recto  Inferior 


!  i—  M.  oblicuo  inferior 
,  j  1 —  M.  recto  lateral 

1  ■ —  Seno  maxilar 

J —  M.  recto  medial 


Pared  superior  de  la  drbita  — i 

i 

M.  redo  superior  | 

f  i 

Cerebro-t  J  J 

Anillo  tendinoso  comun 


-  M.  elevador  del  parpado 

j—  Tendon  del  oblicuo  superior 
r—  N,  supraorbitario 
Seno  frontal 


-M.  orbicular  del 


ojo 
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piso  de  la  orbita,  del  que  lo  separar  adelante,  el  oblicuo  in¬ 
ferior,  5e  fija  en  sentido  transversal  en  la  esclerotica,  aproxi- 
madamente  a  6  mm  por  debajo  de  la  cornea. 

Musculo  recto  interno 

5e  inserts  entre  las  bandeletas  mediales  (superior  e  infe¬ 
rior)  del  anillo  tendinoso  comun  (figs.  45-2  y  45-3).  Situado 
vertlcalmente  en  la  orbita,  se  extiende  de  atr£s  hacla  ade- 
lante  y  se  fija  en  la  esclerdtica  siguiendo  una  linea  vertical 
curva,  delante  del  ecuador  del  globo  ocular. 

Musculo  recto  externo 

Se  inserta  entre  las  bandeletas  late  rales  (superior  e  infe¬ 
rior)  del  anillo  tendinoso  combn  (figs.  45-2  y  45-3).  Alcan- 


z a,  de  atras  hacia  adefante,  la  cara  lateral  de  ta  esclerdtica, 
medial  a  la  cara  medial  de  la  glandula  lagrimai.  Se  fija  ver- 
ticalmente  a  unos  7  mm  por  detras  de  la  cdrnea. 

Las  inserciones  anteriores  de  los  musculos  rectos 
(figs.  45-4  y  45-5)  trazan  en  conjunto  una  linea  espiral  quer 
a  partir  del  recto  medial,  se  aparta  progresivamente  de  la 
cdrnea.  Adem^s,  [a  longitud  total  de  las  inserciones  es  su¬ 
perior  a  la  de  los  espacios  que  las  separan  (Hugonnier), 


Musculos  oblicuos 

Son  el  oblicuo  superior  y  el  Inferior, 


Fig.  45-4. 

Vista  anterior  y  lateral  del  globo  ovular  derecho.  Inserciones  da  los  musculos  extraoculares. 


M.  oblicuo  inferior 
M.  recto  inferior 


^Trbclea  del 
\  oblicuo  superior 

oblicuo  superior 
recto  superior 


Iris  - 
E sclerotica  -- 

(VI.  recto  lateral  -- 


M.  recto  medial 


Condudo 

nasolagrimal 


M.  oblicuo  inferior  -- 


M.  recto  superior— 


—  Trodea  del 
oblicuo  superior 

M.  oblicuo  superior 


M. 

M. 


M.  optico 


M  recto 
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Fig.  45-5. 

Globo  ocular  y  musculos  extraocutares,  vistos  de  f rente,  lado  derecho. 


M.  elevador  del  parpado  — i 
Globo  del  ojo  -n  ' 


I—  M.  recto  superior 

j—  M,  oblicuo  superior 

Trbclea  del  oblicuo  superior 


VI.  recto  lateral 


-  M.  recto  medial 


M.  oblicuo  inferior 
M.  recto  Inferior 


Musculo  oblicuo  superior  [mayor] 

Se  inserta  atr^s  en  la  parte  medial  y  superior  del  conduc- 
to  optico  y  sobre  la  vaina  del  nervio  6ptico  {figs,  45-2  y  45-3). 
De  alii  se  dirlge  hacia  adelante  siguiendo  el  borde  superome- 
dial  de  la  orbita.  Llegando  certa  del  borde  orbitario,  penetra 
en  un  anillo  fibroso,  su  troclea  (potea)  de  reflexion,  se  infle- 
xiona  entonces  bacia  abajo,  lateralmentey  algo  hacia  atras.  Se 
fija  sobre  el  globo  ocular  por  medio  de  un  tenddn  ensancha- 
do  situado  por  debajo  del  recto  superior,  en  la  porcidn  supe¬ 
rolateral  del  hemisferio  posterior  (figs.  45-4  y  45-5). 

Musculo  oblicuo  inferior  [menor] 

Se  inserta  en  el  borde  superior  del  condueto  nasola- 
grimal,  por  detras  y  lateral  a!  saco  fagrimal  {figs.  45-3  y  45- 
5),  Se  origina,  pues,  en  el  piso  de  ta  brbita  en  su  parte 
anterior  y  medial.  Se  dirige  hacia  atrSs  y  lateral,  por  arriba 
del  piso  de  la  brbita  y  medial  al  recto  lateral,  por  debajo  del 
globo  ocular,  a  cuyo  atrededor  se  arrolla,  pero  esta  separa- 
do  de  Pt  por  el  musculo  recto  inferior.  El  musculo  oblicuo  in¬ 
ferior  se  inserta  sobre  el  hemisferio  posterior  del  globo 
ocular,  a  8  mm  aproximadamente  por  debajo  de  la  tnsercion 
ocular  del  musculo  oblicuo  superior  (fig.  45-4). 

Vaina  del  globo  ocular 
[capsula  de  Tenon] 

Es  una  membrana  fibroel^stica  que  recubre  la  escleroti- 
ca  desde  el  contorno  de  la  cbrnea  hasta  el  punto  donde  el 
nervio  optico  emerge  del  globo  ocular  {fig.  45-6),  Com- 
prende  una  parte  preecu  atonal,  que  tom  a  contact©  adelan¬ 


te  con  la  conjuntiva,  y  una  parte  retroecuatorial  que  se  pro¬ 
longs,  a  parti  r  de  las  inserciones  musculares,  sobre  las  dos 
caras  de  los  musculos  extrinsecos  del  globo  ocular  ai  rede- 
dor  de  los  cuales  forma  una  vaina. 

La  cara  corrca v a  de  la  vaina  del  globo  ocular  se  relacio- 
na,  por  intermedio  de  un  espacio  conjuntivo  laxo,  con  la  es* 
clerbtica.  La  cara  convex  a  esta  en  re!  ad  6  n  con  el  cuerpo 
adiposo  de  la  Orbita  (Neiger).  Esta  perforada  por  los  ele* 
mentos  que  atraviesan  la  esclerotica  {nervio  Optico,  nervios 
y  vasos  ciliares,  etc.).  La  vaina  del  globo  ocular  forma  una 
cavidad  en  la  cual  el  ojo  realiza  sus  movimientos. 


Fascias  musculares 

Poco  interesa  si  las  fascias  de  los  musculos  extrinsecos 
son  expansiones  anteroposteriores  de  la  vaina  del  globo 
ocular  o,  por  el  contrario,  si  esta  es  una  pro  tonga  cion  ante¬ 
rior  de  esas  fascias,  como  lo  sostiene  Winckler.  Lo  que  im- 
porta  es  que  esas  liminas  fibrosas  refuerzan  a  los  musculos, 
en  especial  en  contacto  con  sus  inserciones  en  la  esclerOti- 
ca,  Estas  emiten  prolongaciones  en  direccion  al  borde  orbi- 
tario.  Entreellasdeben  recordarse:  la  del  recto  superior,  que 
se  dirige  hacia  arriba  y  adelante  y  rodea  el  tendOn  del  mus¬ 
culo  elevador  del  parpado  superior;  la  de!  recto  inferior,  que 
se  fija  en  el  borde  inferior  de  la  brbita  y  que  igualmente  al- 
canza  el  tarso  del  parpado  inferior;  el  oblicuo  inferior  emite 
una  expansibn  muy  importante  que,  desde  el  borde  inferior 
de  su  vaina,  se  dirige  hacia  abajo,  adelante  y  lateral,  inser* 
tandose  en  la  apbfisis  orbitaria  del  hueso  cigom£tico.  El 
oblicuo  superior  es  el  unico  musculo  que  no  emite  prolon¬ 
gaciones  en  direceibn  a  las  paredes  de  la  brbita. 
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Fig.  45-6. 

Carte  longitudinal  de  la  drbita  qua  pass  por  at  nervio  dptico. 


Vaina  del  globo  ocular 
M.  redo  superior  — ,  J 
Cuerpo  adiposo  de  la  orbita  — t  j  j 

U,  6ptsco  ~i 
A,  carotida  ' 
interna 


Perbstio  orbitario 

M.  recto  inferior  — < 

Vain  a  del  globo  ocular  - 
Cuerpo  adiposo  de  la  drbita  - 


Maxilar  - 


i-  M.  elevador  del  parpado 
r-  Periorbita 

!  !  i—  Periostio  orbitario 

!  !  j  t-  Cuerpo  adiposo  de  la  orbita 

j—  Cerebro 


Espacio  periorbita  rio 
Tabique  orbitario 

Fondo  de  saco  con-juntrval  superior 

Cart  1 1  ago  tarso  superior 
Globo  ocular 

Cartilago  tarso  inferior 


M.  orbicular  del  ojo 
M  oblicuo  inferior 


-  Espacio  periorbitario 


Tambi£n  existen  expansiones  conjuntivas  que  reunen  a  las 
vain  as  de  los  musculos  rectos  en  el  fondo  de  saco  conjuntival  y 
en  la  cara  profunda  de  la  conjuntiva  palpebral.  De  esta  manera, 
el  fondo  de  saco  de  la  conjuntiva  sigue  Jos  movimientos  del  ojo. 

El  conjunto  de  las  fascias  de  los  musculos  rectos,  reuni- 
das  por  hojas  intermusculares,  constituye  un  cono  musculo- 
fascialr  cuyo  vertice  corresponde  al  anillo  tendinoso  comun 
y  cuya  base  anterior  se  apoya  sobre  la  vatna  del  globo  ocu¬ 
lar.  De  esta  manera  se  asegura  la  solidaridad  anatomica  de 
los  musculos  extnnseoos  del  globo  ocular. 


Inervacion 

Los  musculos  recto  superior,  recto  medial,  recto  inferior 
y  obllcuo  inferior  est£n  Enervados  por  el  nervio  oculomo¬ 
tor;  el  recto  lateral,  por  el  nervio  abducens  y  el  oblicuo  su¬ 
perior,  por  el  nervio  troelear. 


NERVIOS  OCULOMOTORES 

Corresponden  a  tres  nervios  craneales;  el  nervio  oculo¬ 
motor,  ei  nervio  trodear  y  el  nervio  abducens. 

El  nervio  oculomotor  es  el  mas  importante,  puesto  que 
inerva  a  todos  los  musculos  extrinsecos  del  globo  ocular  ex- 


cepto  al  oblicuo  superior,  que  es  inervado  por  ef  nervio  tro¬ 
dear  y  ef  recto  lateral,  al  que  inerva  el  nervio  abducens. 
Ademas,  el  nervio  oculomotor  es  el  unico  que  contiene  fi¬ 
bres  parasimp^ticas  para  el  musculo  esfinter  de  la  pupila  y 
para  el  musculo  ciliar. 

Nervio  oculomotor 
[motor  ocular  comun]  (III) 

Origenes  reales 

Los  nucleos  del  nervio  est^n  en  el  mesencefalo,  por  delante 
y  debajo  del  acueducto  del  mesencefalo,  en  la  sustancia  gris  pe- 
riependimaria,  delante  del  coifculo  superior  (fig.  45-7).  En  la  co- 
lumna  celular,  que  se  extiende  1  cm  en  altura,  hay  dos  nucleos: 

A.  EE  nudeo  somatomotor  que  pertenece  a  la  prolonga¬ 
tion  craneal  de  las  astas  anteriores  de  la  medula  espinal 
que  comanda  a  los  musculos  estriados.  Se  pueden  distm- 
guir  centres  propios  (subnudeos)  para  cad  a  musculo  en 
el  seno  de  este  nudeo.  La  mayor  parte  de  las  fibras  que 
aqui  se  originan  son  homolaterales,  pero  existen  algunas 
fibras  cruzadas.  Este  nudeo  esta  conectado:  con  la  via 
motora  voluntaria  (fibras  corticonucleares);  con  la  via  sen- 
sitiva  principal  (lemnisco  medial);  con  las  vlas  opticas  y  co- 
cleares  (movimientos  reflejos),  y  con  el  cerebelo. 
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Fig,  45-7, 

Cone  horizontal  del  mesencefato:  nuciso  del  nervio  oculomotor 
(segiln  Delmasl 


B.  El  nucleo  oculomotor  accesorio  [Visceral  o  de  Edin- 

ger-Westphal]  esta  situado  por  detr^is  del  precedente  y 
en  £1  se  originan  fibras  iridcconstrictoras  (eferentes  vis- 
cerales  preganglionares)  para  el  musculo  esfinter  de  la 
pupila  y  el  musculo  dliar. 


Origen  aparente 

El  nervio  emerge  en  la  cara  anteromedial  del  peduncu- 
lo  cerebral  (espacio  interpeduncular)  (fig.  45-8),  Sus  fibras 
alcanzan  este  origen  atravesando  el  pedunculo,  en  particu¬ 
lar  la  sustancia  nigra,  de  atr^s  hacia  adelante. 

Trayecto  y  relaciones 

Desde  su  origen  se  dirige  oblicuamente  adelante,  lateral  y 
algo  arriba,  y  lateralmente  a  fa  apofisis  clinoides  posterior.  Lle- 
ga  a  la  pared  lateral  del  seno  cavernosoy  luego  se  introduce  en 
ella.  Se  dirige  hacia  la  fisura  orbitaria  superior,  oblicuo  hacia 
adelante  y  abajo,  Se  divide  en  sus  dos  ramos  terminates  en  la 
fisura  orbitaria  superior  o  un  poco  antes  de  llegar  a  ella,  en  la 
extremidad  anterior  del  seno  cavernoso.  Estos  ramos  penetran 
asi  en  la  6rbita  atravesando  el  anillo  tendinoso  comun. 

Desde  su  origen  y  hasta  el  seno  cavernosa  (fig.  45-8). 
El  nervio  oculomotor  se  encuentra  en  la  cavidad  subaracnoi- 
dea,  Pasa  lateral  a  la  arteria  basilar,  entre  la  arteria  cerebral 
posterior  (por  arriba)  y  la  arteria  cerebelosa  superior  (por 
abajo).  Sigue  !a  cara  lateral  de  la  apofisis  clinoides  posterior,  por 
endma  de  la  circunferencia  mayor  de  la  tienda  del  cerebelo. 

En  la  pared  lateral  del  seno  cavernosa  (fig.  45-9).  A I 
principio  esta  situado  por  endma  del  nervio  trodear  y  del 
nervio  oftalmico,  a  los  que  cruza  luego  medialmente,  pero 
siempre  en  sentido  lateral  al  nervio  abducens,  situado  en  el 
seno  mismo,  junto  con  la  arteria  cardtida  interna. 


Fig.  45-B- 

Angulo  pontoverebeloso  e  inserciones  de  la  tienda  del  cerebelo,  vista  superior,  lado  izquierdo. 


Apofisis  clinoides  anterior  - 


Quiasma  optico 


N.  trigemlno 
A.  cerebelosa  superior 


A.  cerebral  posterior 


Hemisferio  cerebeloso  izquierdo 
Acueduao  del  meseocefalo 


A,  carbtida  interna  - 


V.  petrosa 


Insertion  anterior  de  la  tienda  del  cerebelo 
Tienda  del  cerebelo  —i 


Apofisis  clinoides  posterior 
Insercion  de  la  tienda  del  cerebelo 
M  oculomotor 
N.  trodear 


Portion  petrosa  del  temporal 
N.  vestibuiocodear  y  n.  facial 


N.  trodear 

Calota  del  mesencefalo 
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Fig.  45-9. 

Helacmes  esquematicas  de  la  arteria  carotida  interna  con  ios  nervios  do  la  drbita ,  an  el  seno  cavernosa  ( segun  Perlemuter  y  Waligora). 


N.  oculomotor— i 
N.  trodear  — j 


Extreme  anterior  del  ten  to  no  ■ 


-  A.  carotida  interna 


N.  trodear 

R„  superior  del 
i  n.  oculomotor 

—  N.  frontal 

—  N,  lagrimal 

-  R,  inferior  del 
n,  oculomotor 
l—  N.  nasodliar 


A.  carotida  interna 
Rasz  sensitiva  del  n.  trig^mino  -J 1 

Ganglio  del  n.  trigemino— 3 


i—N.  abducens 

i 

«—  N.  maxilar 
<—  N.  mandibular 
Refz  motora  del  n,  trigemino 


En  la  fisura  orbitaria  superior.  Sus  dos  ramos  pasan 
por  el  anillo  tendinoso  comun,  por  encima  y  por  debajo  de 
la  vena  oft^lmica  junto  con  el  nervio  nasociliar,  que  estd  si- 
tuado  mediafmente,  y  el  nervio  abducens,  lateralmente. 

Distribucion 

No  existen  practicamente  ramos  colaterales  (fig.  45-10). 
Ramo  terminal  superior,  Inerva  el  recto  superior  y  el 
elevador  del  p^rpado  superior 

Ramo  terminal  inferior.  Origins  tres  ramos:  para  el 
recto  medial,  para  el  recto  inferior  y  para  el  oblicuo  inferior. 
De  este  tercer  ramo  nace  el  ramo  destinado  a]  ganglio  cilia r, 
al  cuai  le  aporta  el  contingente  parasimpatico  iridoconstric- 
tor,  destinado  al  globo  ocular,  al  que  Mega  por  los  nervios  ci¬ 
lia  res  cortos. 

Comunicaciones 

Se  realizan  esenciaimente  con  e!  plexo  carotideo  interno 
(de  origen  simp^tico). 


Nervio  trodear  [patetico]  (IV) 

Origenes  reales 

El  nucleo  del  nervio  trodear  se  encuentra  en  el  mesen- 
cdfalo,  debajo  del  nucleo  del  nervio  precedente,  en  la  sus- 
tancia  gris  que  rodea  al  acueducto  del  mesenc£falo,  a  la 
aitura  del  colfculo  inferior  (fig.  45-1 1).  Constituye,  a!  igual 


que  el  nucleo  somatomotor  del  nervio  oculomotor,  una  pro- 
longacidn  craneal  del  asta  anterior  de  la  medula  espinal,  El 
nucleo  del  nervio  trodear  esta  conectado,  como  el  del  ner¬ 
vio  oculomotor,  a  las  fibras  corticonucleares,  al  lemnisco 
medial,  a  las  vfas  codeares,  a  las  vfas  opticas  y  al  cerebelo. 
Las  fibras  que  de  el  parten  se  dirigen  atr£s,  luego  abajo  y 
por  ultimo  medialmente,  para  entrecruzarse  con  las  del  la- 
do  opuesto:  todas  las  fibras  del  nervio  trodear  son  cru- 
zadas  (es  el  unite  nervio  craneal  de  este  tipo), 

Origen  aparente 

El  nervio  trodear  aparece  en  la  cara  posterior  del  me- 
sentefaio,  debajo  del  coliculo  inferior:  posee,  plies,  una 
emergencia  dorsal  a  ambos  lados  del  velo  medular  superior. 
Es  el  unico  nervio  craneal  que  decusa  sus  fibras  antes  de  sa¬ 
id  del  tronco  encefdlico  y  el  unico  que  emerge  por  su  cara 
dorsal. 

Trayeeto  y  relaciones 

Desde  este  origen,  el  nervio  se  dirige  lateralmente  hacia 
abajo  y  adefante  rodeando,  en  una  curva  de  concavidad  me¬ 
dial,  la  car  a  lateral  del  mesenc6falo.  Gambia  de  dlrecdbn  y 
transcurre  de  atras  hacia  adelante,  y  llega  a  la  parte  poste¬ 
rior  del  seno  cavernoso  en  el  punto  en  que  las  dos  circunfe- 
rencias  de  la  tienda  del  cerebelo  se  entrecruzan,  Penetra  en 
la  pared  lateral  del  seno  cavernoso,  a  la  que  recorre,  y  entra 
en  la  drbita  por  la  fisura  orbitaria  superior,  quedando  lateral 
al  anillo  tendinoso  comun,  y  se  vuelve  oblicuo  hacia  adelan- 
te  y  medialmente,  para  llegar  al  borde  superior  del  musculo 
oblicuo  superior,  donde  termina. 
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Fig.  45-10. 

Nervios  de  fa  drbita,  vista  lateral  derecha. 
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N.  oculomotor  — , 
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-  N,  infratrtxlear 
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N.  supraorbitario 


N.  trigem  ino 


N.  maxilar 


i —  N.  infraorbitario 
-  R.  comunicante  del  n.  dgomitico 


R.  alveoJares  superiors*  poster  iores 

N.  ciliares  cortos 


Alrededor  del  mesencefalo  (fig.  45-8).  Cruza  el  pedun- 
culo  cerebeloso  superior  y  se  refaciona  con  la  arteria  cerebelo- 
sa  superior  Retorre  la  dsterna  ambiens.  Se  situa  a  nivel  de  la 
circunferencia  menor  de  fa  tienda  del  cerebelo,  entre  el  nervio 
oculomotor  que  se  encuentra  ar riba  y  medialmente,  y  las  rai- 
ces  del  trig£mino  que  se  ubican  por  debajo  y  lateralmente. 

En  la  pared  lateral  del  seno  cavernoso  (fig.  45-9).  Se  si¬ 
tua  at  principio  debajo  del  nervio  oculomotor  y  por  encima  del 
neivio  oftalmico.  Rasa  enseguida  lateral  al  nervio  oculomotor  y 
se  situa  por  a r riba  del  neivio  frontal  (rama  superior  del  oMfmi- 
cq),  para  encontrarselo  en  la  parte  anterior  del  seno  cavernoso, 
por  encima  de  la  rama  superior  del  nervio  oculomotor. 


Fig,  45-11* 

Cone  horizontal  del  mesencdfalo:  nudeo  del  nervio  trodear  (segun 
Delmas). 


En  la  fisura  orbitaria  superior*  Se  situa  por  encima  y 
lateralmente  al  anillo  tendinoso  comun,  medial  a  los  nervios 
frontal  y  lagrimal.  rairtas  del  nervio  oftalmico. 

En  la  orbita*  Se  dirige  hacia  adelante  y  medialmente, 
entre  el  musculo  e  [evador  del  p&rpado  superior  y  ei  tec  ho 
de  la  drbita. 
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Algunos  de  sus  ramos  colateraies  est^n  destinados  a  las 
meninges.  Su  ramo  terminal  llega  al  horde  superior  del 
musculo  obticuo  superior,  en  el  que  penetra  (fig.  45-12). 

Comunicaciones 

Con  el  plexo  carotideo  interno,  con  el  nervio  oftalmico, 
y  un  ramo  recurrente  que  puede  llegar  a  fa  tienda  del  cere- 
belo. 

Nervio  abducens 
[motor  ocular  externo]  (VI) 

Orrgenes  reales 

El  nervio  abducens  posee  un  nudeo  (fig.  45-13); 
Nudeo  del  nervio  abducens*  Esta  situado  en  la  pro- 
fundidad  del  piso  del  IV  ventriculo,  cerca  de  la  Ifnea  media- 
na,  en  el  coliculo  facial,  Se  encuentra  por  encima  del  nudeo 
del  nervio  hipogloso.  Est£  contorneado  por  las  fibras  origi- 
nadas  del  nudeo  del  nervio  facial,  ubicado  adelante  y  late¬ 
ral  ment e  (fig*  36-1),  Ei  nucleo  del  abducens  sumado  a  la 
rodilla  de  las  fibras  del  facial,  es  ei  responsable  de  la  forma- 
ci6n  del  coliculo  facial. 
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Fig.  45-12. 

Trayecto  en  la  orbita  del  nervio  troclear. 


Bulbo  olfatorio  - 
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Est£  conectado  con  la  via  voluntaria  (fibras  corticonu- 
cleares),  con  la  via  sensitiva  general  (lemnisco  medial),  con 
los  otros  nucleos  oculomotores  por  el  fascicule  longitudinal 


medial,  con  la  via  codear  y  con  la  via  optica  por  intermedia 
del  col  feu  lo  superior. 

Origen  aparente 

El  nervio  emerge  del  tronco  cerebral  en  el  surco  bulbo- 
pontino,  medial  al  facial.  Sus  fibras  atraviesan  el  puenter  de 
atras  hacia  adelante. 

Trayecto  y  relaciones 

Desde  su  origen,  situado  en  el  piso  posterior  del  craneo, 
el  nervio  se  dirige  lateralmente  arriba  y  adelante;  penetra  en 
el  seno  cavernoso;  atraviesa  la  fisura  orbitaria  superior;  pa- 
sa  por  el  anilfo  tendinoso  comun  y  llega  a  la  orbita,  para  ter- 
minar  en  el  musculo  recto  externo. 

En  la  fosa  posterior  de  la  tavidad  traneal.  Se  ubica  en 
el  espacio  subaracnoideo  del  Angulo  pontocerebeloso,  lateral¬ 
mente  a  la  arteria  basilar.  Cruza  a  la  arteria  cerebelosa  ante¬ 
roinferior.  Atraviesa  a  la  duramadre,  lateral  al  clivus,  siguiendo 
un  trayecto  vertical.  A  este  nivel,  el  nervio  abducens  se  encuen- 
tra  derttro  de  un  conducto  osteofibroso,  cubierto  por  durama¬ 
dre.  Cruza  la  punta  de  la  portion  petrosa  del  temporal  antes  de 
perforar  la  pared  posterior  del  seno  cavernoso,  media  Imente  a 
la  cavidad  trigeminal  (fig.  45-14)  y  por  debajo  del  seno  petro- 
so  superior.  Se  conoce  la  paralisis  del  musculo  recto  lateral,  por 
compromiso  del  nervio,  en  las  osteitis  del  temporal:  sfndrome 
de  Gradenigo.  Cuando  rodea  por  arriba  a  la  punta  de  la  por¬ 
tion  petrosa,  pasa  por  debajo  del  ligamento  petroesfenoidaf. 

En  e!  seno  cavernoso.  El  nervio  abducens  penetra  en  el 
interior  del  seno  cavernoso,  donde  esta  rodeado  por  una  vai- 
na  conjuntiva,  por  debajo  y  lateral  a  la  carotida  interna.  Se  en- 


Fig.  45-13. 

Cone  horizontal  de  la  porcion  inferior  de  la  protuberancia,  nucleos  del  nervio  facial  y  del  nervio  intermedio  (segun  Delmasl 
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Fig.  45-14. 

Nervios  motores  del  ojo  en  el  seno  cavernoso,  vista  superior,  lado  derecho . 
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cuentra,  pues,  medial  a  tos  otros  nervios  oculomotores  y  al 
nervio  oftalmico,  que  estan  en  la  pared  del  seno  cavernoso. 

Fisura  orbltaria  superior  {fig  45-15).  Atraviesa  el  ani- 
llo  tendinoso  comun,  medial  a  las  venas  oft^lmicas. 
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Mo  origina  ramos  colaterales.  El  nervio  termina  en  la  ca- 
ra  profunda  del  musculo  recto  lateral  (fig  45-16). 

Cornu  nicantes 

Con  el  plexo  simp^tico  carotfdeo  interno  en  el  interior 
del  seno  cavernoso. 


ANATOM  I A  FUNCIONAL 

Movimienfos  de  los  globes  oculares.  (Agradecemos 
al  profesor  Hugonnier  y  al  doctor  Jambon-Genet  por  su  co- 
laboracion)  (figs.  45-17  y  45-1 8) 

Es  necesario  estudiar  por  separado: 

-  La  acclbn  aislada  de  cada  mdsculo  sobre  un  globo  ocu¬ 
lar,  considerando  a  £ste  en  posicibn  "primaria"  (ia  mira- 
da  fija  adeiante)  y  en  otras  posiciones. 


-  Las  sinergias  de  los  dos  globos  oculares  (movimientos  si- 
multaneos). 

-  El  comando  nervioso. 


Accion  de  los  musculos 

Globo  ocular  en  position  "primaria". 

-  El  recto  lateral  dirige  el  globo  ocular  iateralmente,  es 

abductor. 

-  El  recto  medial  dirige  e!  globo  ocular  medialmente,  es 

aductor. 

-  El  recto  superior,  debido  a  sus  inserciones,  tiene  una 
accibn  mas  compleja,  es  rotador  hada  a r riba  (ac- 
ci6n  principal),  asi  como  aductor  (insertion  oblicua 
atr^s  y  medial)  e  intortor  (IJeva  medialmente  al  extre- 
mo  superior  del  meridiano  vertical  de  la  edrnea). 

-  El  recto  inferior,  que  tiene  una  insercibn  semejante,  es,  por 
lo  tan  to,  rotador  abajo,  aductor  y  extortor.  Es  el  antago- 
nista  del  recto  superior  para  la  accion  vertical  y  la  accibn  de 
torsibn,  aunque  simetrico  en  el  piano  horizontal  (aduccibn), 

-  E!  oblicuo  superior  tiene  una  reflexibn  orbitaria  en  !a 
tr6dea,  5u  piano  de  accibn  es  oblicuo  adeiante  y  me- 
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Fig.  45-15. 

Fisura  orbitaria  superior  y  conducto  Optico  lado  derecho,  vistas  desde  is  drbita. 
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dialmenle,  formando  con  el  eje  visual  un  angulo  de 
51°.  Como  se  inserta  atr^s  en  el  globo  ocular,  sobre  el 
cual  pasa,  es  rotador  hacia  abajo,  abductor  e  i  mat¬ 
ter. 

-  El  oblicuo  inferior  actua  en  un  piano  comparable  ai 
del  oblicuo  superior,  pero  pasando  por  debajo  del  globo 
ocular  es  rotador  arriba,  abductor  y  extort  or. 

Debe  senalarse: 

-  Los  musculos  rectos  lateral  y  medial  tienen  una  sola  ac- 


ci6n  que  se  ejerce  en  el  eje  vertical  (abduccibn  y  aduc- 
cion,  respectivamente), 

-  Los  musculos  con  acd6n  vertical  (rectos  superior  e  infe¬ 
rior,  oblicuos)  actuan  tambien  en  el  pfano  horizontal  y 
sobre  la  torsion. 

-  Los  musculos  rectos  superior  e  inferior  tienen  una  accion 
vertical  predonninante, 

-  Los  musculos  oblicuos  tienen  una  accion  de  "torsion" 
predominate, 

Globo  ocular  en  otras  posiciones.  Gambia  la  accion 


Fig.  45-16. 

Acceso  y  distribucidn  de  los  netvios  de  la  drbita ,  vista  anterior,  iado  derecho. 
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Fig.  45-17. 

Orbits  vista  desde  arriba  para  mostrar  ei  mode  de  accidn  do  Ids  cuatro  musculos  rectos.  El  eje  da  rotation  de  los  musculos  rectos  superior  e  infe¬ 
rior  se  inclina  23°  con  respecto  al  eje  paralelo  a  fa  base  de  la  cavidad  orbitaria. 


Eje  anteroposterior  del  ojo 
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de  rotacion 
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de  los  musculos,  en  especial  la  de  los  mbsculos  de  action 
vertical  y  de  torsibn: 

-  Los  rectos  superior  e  inferior  forman  con  el  eje  visual  y 

en  position  primaria  un  angulo  de  23°.  Una  abdueddn  de 
23°  anula  este  angulo  y  sup  rime  toda  otra  accidn  que  no 
sea  la  vertical.  Por  el  contrario,  una  abduce  ion  de  67° 
(cuando  fa  abduction  ha  sido  llevada  al  m^ximo),  Suprimi- 
toda  accion  vertical,  dejando  solo  !a  accidn  de  torsion 
-  Los  oblicuos  (angulo  de  51°  con  el  eje  visual  en  posidon  pri¬ 
maria)  ven  persistir  unicamente  su  accidn  vertical  cuando  el 
globo  ocular  esta  en  aduccion  a  51°  y  su  accion  de  torsion 
exclusive  cuando  el  globo  ocular  esta  en  abduction  a  39°. 


Sinergias  de  los  globos  oculares 

Comandan  la  vision  binocular,  durante  la  cual  los 
dos  globos  oculares  se  movilizan  al  mismo  tlermpo.  Son 
complejas  y  se  esquematizan  aqus  los  mOsculos 
responsables  de  los  movimientos  para  las  nueve  posi- 
ciones  de  la  mirada  cuando  son  evaluadas  en  ef 
paciente: 

A.  Mirada  a  la  derecha;  recto  lateral  derecho  y  recto  me¬ 
dial  izquierdo, 

B.  Mirada  a  la  izquierda:  recto  medial  derecho  y  recto  la¬ 
teral  izquierdo, 


Fig.  45-18. 

Orbita  vista  desde  arriba  para  mostrar  ef  modo  de  accidn  de  los  dos  musculos  oblicuos.  Ef  eje  de  rotation  de  los  musculos  oblicuos  superior  e 
inferior  se  inclina  39"  con  respecto  af  eje  anteroposterior  def  ojo . 
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C.  Mirada  arriba  y  a  la  derecha:  recto  superior  derecho 
y  oblicuo  inferior  izquierdo. 

D.  Mirada  arriba  y  a  la  izquierda:  oblicuo  inferior  dere¬ 
cho  y  recto  superior  izquierdo. 

E.  Mirada  abajo  y  a  la  izquierda;  oblicuo  superior  dere¬ 
cho  y  recto  inferior  izquierdo. 

F.  Mirada  abajo  y  a  la  derecha:  recto  inferior  derecho  y 
oblicuo  superior  izquierdo. 

G.  Mirada  di recta  arriba  rectos  super iores  y  oblicuos  in- 
feriores. 

H.  Mirada  directa  abajo:  rectos  mferiores  y  oblicuos  supe¬ 
riors. 

I.  La  convergence  de  tos  globos  oculares  hace  con- 
traer  simultSneamente  a  Ios  dos  rectos  mediates,  con 
el  apoyo  de  Ios  dos  oblicuos  superiors. 

Se  comprende,  por  este  ligero  esbozo  de  funcionalidad, 
que  el  deficit  de  cualquiera  de  Ios  doce  m  use  u  I  os  oculares 
implica  trastornos  de  la  vistbn  binocular,  que  van  desde  la 
diplopia  (dos  im^genes  visuales  para  un  solo  objeto)  hasta 
la  simple  molestia  visual. 

La  musculatura  del  globo  ocular  puede  ser  objeto  de  co- 
rrecciones  quirurgicas  y  se  benefida  con  eficaces  medios  de 
reeducation  (ortopsia). 


Comando  nervioso 

Hay  que  distinguir  el  comando  de  Ios  m use u Ios  extrinsecos 
de!  globo  ocular,  estriados,  de  Ios  del  iris, 

Movimientos  del  globo  ocular.  Son  voluntaries  o  reflejos: 

-  Movimientos  voluntaries:  Ios  comandan  las  fibras 
motoras  oculogiras  que  provienen  de  la  circun volution 
precentral  por  medio  de  las  fibras  corticonucleares,  Es- 
tas  fibras  son  cruzadas, 

-  Movimientos  reflejos:  son  suscitados  por  excitaciones 
visuales,  auditivas,  vestibulares  y  sensitivas  generates,  Se 
explican  por  las  vias  de  asociacibn  descritas  a  partir  de 
los  nutleos  de  origen  real  de  los  nervtos  ocutomotores. 
La  orient  add  n  lateral  del  globo  ocular  implica  la  contrac- 
ci6n  simultanea  del  recto  lateral  de  un  lado  y  del  recto 
medial  del  otro.  Esto  supone  la  existencia  de  un  centra 
de  coordination  de  los  movimientos  levogiros  y  dextro- 
giros;  este  centra  de  coordination  es  supranuclear.  Su- 
cede  to  mismo  para  los  movimientos  de  convergence, 
cuya  coordination  estarla  asegurada  por  uno  de  los  gru- 
pos  celulares  del  nudeo  somatomotor  del  nervio  oculo¬ 
motor  Por  ultimo,  la  desviacion  conjugada  de  la 
cabeza  y  de  los  globos  oculares  supone  conexiones 
entre  los  centres  ocuJOgiros  y  los  centres  cefa lo giros  del 
nervio  accesorio  medular,  que  comanda  la  contracdbn 
de  tos  musculos  trapecio  y  esternodeidomastoideo. 

Las  paralisis  de  los  nervtos  motores  de!  gtobo  ocular 
p  Ian  tea  n  problemas  diagnOsticos  d  if  Idles,  sob  re  todo  cuan- 
do  son  aisladas:  la  mas  frecuente  es  la  paralisis  del  nervio  ab- 
ducens.  La  paralisis  del  nervio  oculomotor  esta  acompanada 
por  midrtasis  debido  al  predominio  de  la  iridodilatacibn. 


El  nistagmo  (movimientos  espasmOdioos  de  lateralidad 
de  los  globos  oculares)  se  observa  en  las  afecdones  de  la  via 
vestibular  en  ciertos  slndromes  cerebelosos, 

Movimientos  del  iris,  Ya  han  sido  estudiados. 


APARATO  DE  PROTECClPN 

Comprende,  de  cada  lado,  una  ceja,  dos  parpados,  la 
tunica  conjuntiva  y  el  aparato  lagrimal. 


Ceja  (supercilium) 

Es  una  eminenda  arqueada  cone ava  hacia  abajo  y  pro¬ 
vista  de  pelos  que  se  corresponde  con  el  borde  orbitario  su¬ 
perior  {fig.  45-19). 

Description 

5e  le  describen  tres  partes:  medial,  media  y  lateral, 
denomtnadas  respectivamente:  cabeza,  cuerpo  y  cola  de 
la  ceja. 

Constitution  anatomica 

La  piel  est£  cubierta  de  pelos  que  protegen  al  globo  ocu¬ 
lar  del  sudor  proveniente  de  la  f rente.  Contiene  numerosas 
gtendulas  seb^teas  (quisles  de  la  cola).  Tiene  una  capa  mus¬ 
cular  forma  da  por  fibras  procedentes  del  vientre  frontal  del 
musculo  occipitofrontal  que  levanta  la  ceja  (asombro),  y  fi¬ 
bras  procedentes  del  orbicular  de  los  ojos  y  del  corrugador 
supercilia r,  que  la  bajan  y  la  fruncen  (severidad,  a  tendon).  El 
nervio  facial  inerva  a  estos  musculos.  Un  piano  submuscu- 
lar  le  otorga  a  la  ceja  su  independence  del  esqueleto  subya- 
cente,  sobre  el  cual  esta  I  la  en  los  choques  directos. 

Vasos  y  nervios 

Las  arterias  provienen  de  la  supraorbitaria  y  de  fa  tem¬ 
poral  superficial.  Las  venas  drenan  en  las  supraorbitarias,  an¬ 
gular  y  temporates  superficiales.  Los  linf^ticos  de  fa  mitad 
medial  siguen  a  la  vena  facial  hacia  los  ganglios  submandi- 
bufares.  Los  de  la  mitad  lateral  van  a  los  ganglios  parotideos. 
Su  sensibilidad  depende  del  nervio  frontal,  ramo  del  nervio 
oft^lmito,  proveniente  del  trigemino. 


Parpados  (palpebrae) 

Son  dos  velos  musculomembranosos  situados  delante 
del  globo  ocular,  que  pueden  ponerse  en  contact©  uno  con 
el  otro  o  separarse  para  dejar  libre  una  parte  m3s  o  menos 
grande  de  la  cara  anterior  del  globo  ocular.  El  p^rpado  su¬ 
perior  es  m^s  alto  y  m3s  m6vif  que  el  inferior  (fig,  45-19). 

Descripcion 

Cara  anterior.  Es  convexa  cuando  los  parpados  se  ha- 
llan  en  contacto,  Moldeada  sobre  el  globo  ocular,  esta  cu¬ 
bierta  por  la  piel. 
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Fig.  45-19. 

Ojo  derecho,  parpados  abiertos. 


Ceja 


Pore  ion  supratarsal 
del  parpado  superior 

Portion  tarsal  del 
parpado  superior 

Pestanas 

Limbo  palpebral 
posterior 


Angulo  lateral  del  ojo 


Parpado  inferior 


Surto  palpebral  superior 

Esderotica  cubierta  por 
la  conjuntiva  ocular 

Papila  lagrimal  superior 
Caruncuia  lagrimal 

Pliegue  semilunar 
Limbo  palpebral  anterior 


Cara  posterior.  Es  ebneava,  tapizada  por  un a  muco¬ 
sa  (la  conjuntiva),  y  est£  moldeada  sobre  el  globe  ocu¬ 
lar. 

Extremes.  Los  dos  parpados  estan  unidos  en  sus  extre- 
mos  por  dos  comisuras,  la  medial,  levemente  saliente,  y  la 
lateral,  m^s  alargada  y  prolongada  por  las  "arrugas"  que  se 
acentuan  con  la  edad  (patas  de  gallo). 

Bordes,  El  borde  adherente  (superior  e  inferior)  es¬ 
ta  limitado  por  el  surco  orbitopalpebral  (superior  e  infe¬ 
rior),  mas  marcado  arriba.  El  borde  libre,  gmeso,  esta 
dividido  en  dos  por  la  papila  lagrimal:  la  parte  medial, 
redondeada  y  lisa,  es  pequena  y  se  halla  desprovista  de 
pelos,  y  la  parte  lateral,  mucho  mas  larga,  es  prolonga- 
da  por  pelos  curves,  las  pestanas,  que  contactan,  sin 
entrecruzarse,  los  del  borde  superior  con  los  del  infe¬ 
rior,  cuando  los  parpados  estan  cerrados.  Detras  de  las 
pestanas  la  piel  se  continua  con  la  mucosa  posterior 
Los  dos  bordes  libres  limitan  la  hendidura  palpebral 
(rime)  (fig.  44-4)  oval  a  da,  con  eje  mayor  transversal, 
muy  variable  de  un  individuo  a  otro  y  de  acuerdo  con  la 
separacion  de  los  parpados,  Cuando  estos  se  encuen- 
tran  en  contacto,  se  transforma  en  una  linea,  ebneava 
hacia  arriba. 

Constitucion  anatomica 

De  adelante  hacia  atras,  se  hallan  (figs.  45-20  y  45-21): 

-  La  piel  fina  y  mbvil, 

-  La  capa  conjuntivocelulosa  subcutanea,  laxa. 

-  La  capa  muscular  estriada,  formada  por  la  porcion 
palpebral  del  musculo  orbicular  del  ojo,  cubierta  en  la 
profundidad  por  un  tejido  conjuntivo  laxo. 


-  La  capa  fibrosa,  con  una  porcion  marginal  (los  tarsos 
de  los  parpados)  y  una  parte  perif  erica  (ligamentos 
anchos). 

-  Los  tarsos  son  laminilias  fibrosas  muy  espesas  que  ocu- 
pan  el  borde  libre  de  los  parpados:  el  tarso  superior 
tiene  forma  de  medialuna,  con  una  altura  de  1  cm  en  su 
centre,  y  el  tarso  inferior  es  rectangular,  con  0,5  cm  de 
ancho.  Los  dos  tarsos  estan  reunidos  lateral  y  medial- 
mente  por  un  ligamento  que  se  inserts  en  la  pared  6sea 
correspondiente  de  la  orbita. 

Los  tabiques  orbitarios,  superior  e  inferior,  son  mem- 
branas  fibrosas  que  unen  a  los  tarsos  con  el  contorno  de 
la  orbita.  Unidos  lateralmente  al  ligamento  palpebral 
lateral,  quedan  por  detras  del  ligamento  medial  para 
dejar  lugar  al  aparato  lagrimal 

-  La  capa  muscular  lisa  esta  formada  por  fibres  vertica- 
les,  extendidas  desde  el  horde  orbitario  hasta  el  borde 
tibre  del  tarso. 

-  La  capa  mucosa  esta  formada  por  la  conjuntiva,  que 
despu^s  de  tapizar  la  cara  profunda  de  los  parpados  se 
refleja  para  revestir  el  segmento  anterior  del  globo  ocu¬ 
lar. 

-  Glanduias  de  los  parpados:  poseen  tres  clases  de 
glandules  que  les  son  propias: 

A.  Las  glanduias  tarsales  [de  Meibomio}.  Son  giandu- 
las  en  racimo  situadas  en  el  espesor  de  los  tarsos. 
Hay  entre  25  y  30  para  cada  parpado;  se  abren  en 
el  borde  libre,  detras  de  las  pestanas. 

B,  Las  glanduias  sebaceas  Se  encuentran  anexadas  a 
los  foliculos  piJosos  de  las  pestanas. 

C  Las  glanduias  ciliares  [de  Moll].  Son  sudoriparas 
rudimentarias  y  se  abren  entre  las  pestanas. 
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Fig.  45-20. 

Cart  dagos  tarsos  y  sus  iigamentos,  lado  derecho,  vista  anterior 


Borde  supra  orb  itarro  ■ 
Tabique  orbitario 

Lig.  palpebral  lateral 
Hueso  cigomatico 


Saco  lagrimaj 
Lig.  palpebral  medial 
Tarso  inferior 
Tabique  orbitario 


Hueso  maxilar 


Tarso  superior 


Fig.  45-21. 

Carte  sagitai  dal  parpado  superior. 


-- Arco  palpebral  superior 
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i—  Lamina  profunda  del 
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Glandula  sudoripara 

Arco  palpebral 
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-  M.  orbicular  del  ojo 
(fasdculo  ciliar) 
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(portion  palpebral) 


-Tarso  superior 


Arco  supraorbitario 


M.  orbicular  del  ojo 
(portion  orbicular) 


Pie!  - 


--  Cornea 
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Vasos  y  nervios 

Arterias 

Los  parpados  son  formaciones  muy  vascularizadas.  Ca- 
da  uno  de  ellos  posee  una  arteria  principal;  palpebral  supe¬ 
rior  y  palpebral  inferior,  ramas  de  la  oft^lmiea.  Siguen  de 
medial  a  lateral  el  borde  libre  de  los  parpados  entre  el  mus¬ 
culo  orbicular  y  el  tarso,  5e  anastomosan  en  la  parte  lateral. 
Redben,  ademas,  ramas  de  las  arterias  supraorbitaria,  in- 
fraorbitaria,  nasal,  lagrimal,  temporal  superficial  y  facial 
tra  ns  versa.  Estas  arterias  form  an  en  cada  parpado  dos  ar- 
cos;  un  arco  lateral  en  el  borde  distal  de  los  tarsos  y  un  ar- 
co  medial  en  su  borde  proximal.  De  estos  dos  arcos  se 
originan  ramas  que  se  distribuyen  por  los  parpados  forman- 
do  dos  redes:  pretarslana  (dependiente  del  arco  medial)  y 
retrotarsiana  (procedente  del  arco  lateral), 

Venas 

Forman  dos  redes,  una  red  retrotarsiana  o  subconjunti- 
vaf,  que  termina  en  la  vena  oftaimica,  y  una  red  pretarsiana 
que  termina  lateral mente  en  la  vena  temporal  superficial  y 
medialmente  en  la  vena  facial. 

Linfaticos 

Se  ordenan  en  una  red  pretarsiana  y  otra  retrotarsiana, 
Los  laterales  se  dirigen  a  los  ganglios  preaurieulares  y  paro- 
tideos,  y  los  mediales  siguen  fa  vena  facial  y  terminan  en  los 
ganglios  submandibulares. 

Nervios 

Los  filetes  sensitives  proceden  de  los  nervios:  snfratro- 
dear,  lagrimal,  ramo  medial  del  nervio  supraorbitario  y  ra- 
mos  laterales  de  los  nervios  supraorbitario  e  infraorbitario. 

Musculo  elevador  del  parpado 

Es  un  musculo  piano  situado  por  arriba  del  musculo 
recto  superior,  bajo  el  techo  de  la  Orbita  y  extendido  de  atras 
hacia  adelante  (figs,  45-3,  45-12  y  45-21),  Su  insertion 


posterior  se  encuentra  en  el  ala  menor  del  esfenoides,  so- 
bre  el  conducto  dptico,  Adelante,  termina  en  inserciones 
cutaneas,  tarsianas  y  oseas.  Las  fibras  cutaneas  atraviesan 
ef  orbicular  de  los  parpados  y  se  fijan  en  fa  pieL  Las  fibras 
tarsianas  son  mas  profundas:  algunas  de  ellas  terminan  en 
el  saco  conjuntival  superior.  Las  fibras  dseas  u  orbitarias  se 
insertan  cerca  del  borde  superior  de  la  orbita, 

Esta  inervado  por  e!  ramo  superior  del  nervio  oculomotor. 


Conjuntiva 

Es  una  membrana  "mucosa"  delgada  que  une  la  parte 
anterior  del  globo  ocular  con  los  parpados  a  los  cuales  tapi- 
za  (figs.  45-22  y  45-23), 

Descripcion 

Se  la  divide  en  conjuntiva  palpebral  y  ocular,  unidas  por 
el  saco  conjuntival 

Conjuntiva  palpebral.  Delgada,  esta  unida  a  la  piel  a 
lo  largo  del  borde  fibre  de  los  parpados.  Responde  a  la  cara 
posterior  de  los  tarsos  y  de  los  musculos  palpebrales  y  pre- 
senta  pliegues  transversales  en  la  proximidad  del  saco  (mo- 
vimientos  de  los  parpados). 

Conjuntiva  ocular.  Tapiza  primero  la  esclerdtica  (por¬ 
tion  eselerotica),  pasando  por  delante  de  los  tendones  de 
los  musculos  rectos  y  por  delante  del  tejido  celuiar  taxo  que 
prolongs  la  vaina  del  globo  ocular  Su  porcion  corneal  esti 
reducida  a  un  epitelio  (epitelio  anterior)  y  forma  parte  de 
ia  cornea,  En  el  angulo  medial  del  globo  ocular  es  levantada 
por  la  caruncula  lagrimal  y  se  halla  extendida  lateralmente 
a  esta  por  el  pliegue  semilunar,  eoncavo  en  sentido  lateral. 

Saco  conjuntival.  Une  las  conjuntivas  palpebral  y  ocular. 
Es  circular  y  llega  a  los  surcos  orbitopalpebrales  arriba  y  a  bajo, 
y  a  las  comisuras  palpebrales  lateral  y  medial.  Estci  mas  aleja- 
do  lateralmente  de  la  cornea  que  medialmente  y  m£s  separa- 
do  arriba  que  abajo.  Sigue  los  movimientos  del  globo  ocular. 


Fig.  45-22.  Fig.  45-23, 

Cone  horizontal  del  globo  ocular  para  mostrar  los  sacos  conjuntivafes.  Corte  sagital  del  globo  ocular  para  mostrar  los  sacos  conjuntivafes. 
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'  lateral 
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conjuntival  superior 
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conjumtval  inferior 


Parpado  inferior 


Parpado  superior 


Cuerpo  vftreo  - 
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Estructura.  Es  una  mucosa  con  un  epitelio  que  contie- 
ne  gl^ndulas  tubulosas  y  acinosas  y  un  torion  que  desapa- 
rece  a  nivel  de  la  cornea. 

Vasos  y  nervios 

Presen ta  una  rica  vascularizacibn  Las  arterias  provienen 
de  las  arterias  palpebrales  y  ciiiares  (conjuntiva  ocular).  Las 
venas  siguen  un  camino  inverse  y  son  tributarias  sea  de  las 
venas  palpebrales  o  bien  de  la  vena  oftalmica.  Los  linfati- 
cos  siguen  a  ios  vasos  de  los  parpados. 

La  conjuntiva  es  muy  sensible  a  las  infecciones,  que  la 
vuelven  edematosa  y  roja  (conjuntivitis). 

La  inervadon  es  sensitive,  proporcionada  por  ramas  de 
los  nervios  nasociliar  y  iagrimalH  y  de  los  nervios  ciiiares. 


Aparato  lagrimal 

Comprende:  3a  giandula  lagrimal  que  segrega  las  lagrimas 
que  fluyen  a  la  superficie  de  la  conjuntiva,  y  las  vias  lagrimales, 
que  conducen  las  lagrimas  a  las  cavidades  n  a  sales  (fig.  45-24) 

Glanduia  lagrimal 

Es  una  glandula  acinosa,  situada  en  la  parte  superior  la¬ 
teral  y  anterior  de  la  orbita,  Esta  dividida  en  dos  partes  por 
una  expansion  del  musculo  elevador  del  parpado:  supe¬ 
rolateral,  voluminosa,  orbitaria,  e  inferolateral,  palpebral. 
Estas  dos  partes  estan  unidas  por  su  polo  posterior 

Forma  y  relaciones.  La  portion  orbitaria  esta  apiica- 
da  en  forma  transversal  por  su  car  a  superolateral  contra  la 


fosa  lagrimal  de  la  orbita.  Su  cara  inferomedial  se  apoya 
sobre  la  expansion  del  elevador  del  parpado.  Adelante  se 
relations  con  el  ligamento  lateral  palpebral  superior.  Atras 
se  une  a  la  porcibn  palpebral. 

La  porcion  palpebral,  mas  pequena,  ocupa  la  parte  su¬ 
perolateral  del  parpado  superior.  Su  borde  posterior  se 
une  a  la  porcion  orbitaria  mientras  que  su  borde  anterior 
contacta  sobre  el  saco  conjuntival,  donde  se  abren  ios  con- 
ductos  excretores,  accesorios. 

Los  conductos  excretores  principals,  provenientes 
de  la  porcion  orbitaria,  atraviesan  la  porcibn  palpebral  pa¬ 
ra  llegar  al  saco  conjuntival.  Son  oblicuos  abajo  y  adelante, 
y  su  numero  es  de  seis  a  diez. 

Vasos  y  nervios.  La  arteria  lagrimal  es  una  rama  de 
la  oftalmica.  Las  venas,  satelites,  van  a  la  vena  oftalmica. 
Los  linfaticos  irlan  a  los  ganglios  parotfdeos.  Los  nervios 
provienen  del  nervio  oftalmico  (nervio  lagrimal)  y  del  ramo 
orbitario  del  maxi  far,  ambos  ramosdel  trigbmino.  Las  fibras 
secretorias  tienen  trayectos  compfejos:  a  partir  del  nucleo 
lagrimal  situado  en  la  protuberancia,  y  luego  por  el  nervio 
facial  y  el  nervio  petroso  mayor,  Megan  a  I  ganglio  pterigo- 
palatino,  donde  hacen  sinapsis.  Pasan  luego  al  nervio  ma- 
xilar  y  Megan  a  la  glandula  por  su  ramo  orbitario  (fig. 
45-25).  Las  relaciones  de  esos  nervios  secretores  con  los  ra- 
mos  del  ganglio  ptengopalatino,  destinados  a  las  cavidades 
nasales,  explican  la  aparidon  de  las  lagrimas  provocadas 
por  la  excitacibn  de  la  mucosa  nasal. 

Vlas  lagrimales 

Las  lagrimas  que  banan  la  conjuntiva  se  unen  en  el  an- 
gulo  inferomedial  del  saco  conjuntival  de  la  brbita:  es  el  la- 


Fig.  45-24. 

Aparato  lagrimal  despues  de  la  reseccldn  de  la  mitad  lateral  del  parpado  superior  y  abertura  de  las  vfas  lagrimales,  vista  anterior. 
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Fig,  45-25. 

Ganglio  pterigopafatino.  En  azul,  fibras  simpaticas.  Fn  rojo,  fibras  parasimpaticas  (segun  Gabriettel 
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go  lagrimal  (fig.  45-24).  Este  es  drenado  por  dos  puntos 
lagrimales  situados  en  el  vertice  de  las  papilas  lagrimaJes 

de  los  parpados,  que  siempre  e$t£n  abiertas.  De  cada  pun- 
to  lagrimal  parte  un  conducto  lagrimal;  esos  dos  conduc¬ 
es,  superior  e  inferior,  se  unen  en  un  conducto  comun  muy 
corto,  dilatado  en  una  ampofla  en  su  terminadon  en  el  sa* 

co  lagrimal. 

Saco  lagrimal  Esti  situado  en  la  brbita,  en  el  canal  la¬ 
crimonasal  del  hueso  lagrimal,  Es  un  pequeno  reservorio 
de  12  a  1 5  mm  de  alto,  oblicuo  hada  abajo,  atr3s  y  medial. 
Est£  situado  detr£s  del  tendon  di  recto  del  orbicular  de  los 
ojos,  Su  extreme  superior  esta  cerrado  en  el  fbrnix  del  saco 
lagrimal.  Su  extreme  inferior  se  abre  en  el  conducto  naso- 
lagrimal 

Conducto  nasolagrfmaL  Se  dirige  hacia  abajo, 
atr5s  y  medialmente.  Pasa  entre  !a  apofisis  frontal  del 
maxilar  por  delante  y  lateralmente,  y  el  hueso  lagrimal  y 
el  cornete  nasal  inferior  atras  y  medialmente,  Se  abre 
en  el  meato  inferior  de  las  cavidades  nasales,  des- 
pubs  de  un  corto  trayecto  submucoso  que  puede  adop¬ 
ts  r  el  aspecto  de  una  valvula  (pliegue  lagrimal)  [vblvula 
de  Hasner]. 

Las  vias  lagrimales  estbn  tapizadas  por  una  mucosa  que 
une  la  conjuntiva  a  la  mucosa  nasal  (mucosa  lacrimonasal), 
En  ella  se  encuentran  vblvulas  que  transforman  ef  conducto 
lacrimonasal  en  un  conducto  muy  irregular. 

Las  vlas  lagrimales  permiten  el  flujo  de  la  secrecibn  lagri- 
ma!  norma!  en  las  cavidades  nasales.  Cuando  esta  secreoion 
aumenta  (inflamacibn,  emociones),  las  Ibgrimas  corren  en¬ 
tre  los  parpados  y  se  deslizan  por  el  rostro  (I  Ian  to), 


VASCULARIZACION  DEL  GLOBO  OCULAR 
Y  DE  LA  ORBITA 


Arteria  oftalmica 

Es  la  arteria  del  globe  ocuiar  y  de  las  formaciones  orbi- 
tarias  (figs.  45-26  y  45-28). 

Origen 

Es  rama  de  la  arteria  cardtida  interna;  se  origina  en  la 
base  del  erbneo,  medial  a  la  apbfisis  clinoides  anterior. 

Trayecto  y  relaciones 

Estb  situado  sobre  la  cara  inferolateral  de!  nervio  bptioo. 
Junto  con  este,  se  dirigen  adelante  y  lateralmente,  atravie- 
san  el  conducto  optico  y  entran  en  la  brbita,  La  arteria  of- 
tblmica  cambia  de  direction  y  va  enforces  hacia  arriba, 
medial  y  adelante,  cruzando  la  cara  superior  del  nervio  bp- 
tico.  Sigue  la  pared  medial  de  la  brbita,  a  lo  largo  del  mus¬ 
culo  oblicuo  superior  y  termina  a  nivel  de  su  polea  de 
reflexibn,  dando  la  arteria  frontal  y  la  ar terra  nasal. 

Ramas  colaterales 

Se  las  divide  en  tres  grupos,  segun  se  originen  lateral- 
mente,  por  arriba  o  medialmente  al  nervio  bptico. 

A.  Laterales  al  nervio  optico  nacen  la  arteria  lagrimal  y 
la  arteria  central  de  la  retina; 
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Fig.  45-26. 

Arteria  oftaimica  despues  de  la  abiacion  del  tecbo  de  la  orbita,  vista  superior. 


M.  eievador  del _ 


M.  recto  lateral 


M.  el  evador  del  parpado 
■  M.  recto  superior 


—  Globo  ocular 
-Glanduia  lagnmal 


A.  nasal  dorsal  — 
A.  palpebral  medial 
Tendon  del  m.  oblicuo  superior  - 


A.  supratroclear 


A.  muscular  -- 


A.  etmoidal  anterior 


M.  oblicuo  superior 
A.  etmoidal  posterior 
A.  oftaimica 


N,  optico - - 


A,  supraorbitaria 


M,  redo  inferior 
■  M.  recto  lateral 
A.  ciliar  posterior  larga 
—  A.  lagrimal 


M.  recto  superior 


“  La  arteria  lagrimai  se  origina  en  la  cara  lateral  de  la 
oftaimica.  Se  dirige  adelante  y  lateralmente,  a  lo  largo 
de  la  pared  lateral  de  la  orbita.  Llega  a  ia  gtendula  la¬ 
grimal,  en  la  que  se  distribuye,  y  termina  en  el  parpa¬ 
do  inferior.  Irriga  al  musculo  recto  lateral  y  da  una 
pequena  rama  en  el  foramen  cigomaticofaciaf  que  se 
anastomosa  con  la  arteria  temporal  profunda  anterior, 

-  La  arteria  central  de  la  retina  penetra  en  el  nervio 
optico,  a  1  cm  por  detras  de  la  esclerotica.  Sigue  el  eje 
del  nervio  y  termina  irrigando  la  retina  (fig.  44-10). 

B.  Por  arriba  del  nervio  optico  nacen: 

-  La  arteria  supraorbitaria,  que  flanquea  la  pared 
superior  de  la  orbita,  atraviesa  el  foramen  supraor- 
bitario  y  se  distribuye  en  los  pianos  superficial  de 
la  region  frontai. 

-  Las  arterias  dliares  cortas  posteriores,  cuyo  nu- 
mero  es  de  dos  o  tres,  se  dtrigen  adelante,  airededor 
del  nervio  6ptlco.  Perforan  la  esclerotica  y  yendo  ha- 
da  adelante,  se  ubican  en  la  lamina  fusca  de  la  es- 
clera  y  terminan  en  la  porcion  ciliar  de  la  coroides. 

-  Las  arterias  ciliares  la r gas  posteriores  son  dos: 
medial  y  lateral.  Perforan  la  esclerotica  y  contribuyen 
a  formar  el  circuio  arterial  mayor  del  iris. 

“  La  arteria  muscular  superior  para  los  musculos: 
elevador  del  parpado,  recto  superior,  recto  medial  y 
oblicuo  superior  del  ojo. 

-  La  arteria  muscular  inferior  se  distribuye  en  los  mus¬ 
culos  recto  inferior,  recto  lateral  y  oblicuo  inferior  Da 
origen  a  las  arterias  ciliares  anteriores,  que  perforan  la 
esclerotica  cerca  de  las  inserdones  de  los  musculos  rec¬ 
tos  y  terminan  en  el  circuio  arterial  mayor  del  iris. 


C.  Medial  al  nervio  optico  da  origen  a: 

-  La  arteria  etmoidal  posterior,  que  deja  la  orbita 
por  el  foramen  etmoidal  posterior.  E$t4  destinada  a 
la  mucosa  nasal,  asi  como  a  las  meninges  de  la  re- 
gi6n  etmoidal. 

-  La  arteria  etmoidal  anterior  atraviesa  el  foramen 
etmoidal  anterior.  Da  un  ramo  a  la  duramadre  y  un 
ramo  nasal  para  la  mucosa, 

-  La  arteria  palpebral  inferior  se  dirige  aba  jo  y  late¬ 
ralmente,  terminando  por  diversas  ramas  en  la  con- 
juntiva,  en  las  glandulas  palpebrales  y  en  el  musculo 
orbicular  de  los  parpados, 

-  La  arteria  palpebral  superior  atraviesa  el  tarso  e 
irriga  la  piel,  los  musculos,  las  glandulas  y  la  muco¬ 
sa  del  parpado  superior.  Constituye  una  arcada, 
concava  abajo,  anastomosada  lateralmente  con  una 
rama  de  la  temporal  superficial, 

Ramas  terminates 

Son  dos,  la  arteria  frontal  medial  y  la  arteria  nasal, 

que  salen  de  la  Orbita  por  su  parte  medial,  la  primera  arriba 
y  la  segunda  abajo,  estableciendo  anastomosis  con  la  arte¬ 
ria  temporal  superficial,  arriba,  y  con  la  arteria  facial,  abajo. 


Venas  oftalmicas 

Drenan  la  sangre  aportada  por  la  arteria  oftaimica.  En 
cada  orbita  existen  dos  venas:  superior  e  inferior. 

La  vena  superior,  mas  voluminosa,  est£  situada  bajo  ta 
boveda  orbitaria,  mientras  que  la  vena  inferior  sigue  su  pi- 
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Fig.  45-27. 

Venas  de  (a  orbita  (esquema  segun  Deddati), 


V,  supraorbitaria  — ( 
V.  lagrimal-n 

V.  oftalmica  superior^ 

i 

N.  optico 

V.  central  del  nervio  optico— i 


V.  vorticosa  — * 
V.  oftalmica  inferior  ■ 


so.  Sus  afluentes  siguen  la  misma  disposicion  que  la  rama 
de  la  arteria  oftalmica. 

Estas  venas  drenan,  pues,  no  s6lo  al  globo  ocular  y  a  los 
anexos  del  ojo,  sino  tambi£n  a  una  parte  de  la  mucosa  nasal. 

Las  dos  venas  oftalmicas  pasan  por  el  anillo  tendino- 
so  comun,  luego  atraviesan  la  fisura  orbitaria  superior  y 
terminan  en  el  seno  cavernoso,  sea  en  forma  aislada  o  bien 
por  un  franco  comun. 

En  la  base  de  la  6rbita,  las  venas  of  til  micas  se  anasto- 
mosan  tambi£n  con  tas  venas  de  las  cavidades  nasales  y  con 
el  plexo  venoso  pterigoideo  por  la  fisura  orbitaria  inferior. 

Estos  heehos  tienen  una  importanoia  considerable  y  ex- 
plican,  en  particular,  el  exoftalmos  pulsatil  que  caracteriza  la 
comunicacidn  arteriovenosa  en  el  seno  cavernoso  (fistula 
carotidocavernosa)  y  la  invasi6n  de  la  vena  oftalmica  y  del 


seno  cavernoso  a  partir  de  las  flebitis  infecciosas  de  las  ve¬ 
nas  de  la  nariz  o  de  la  cara  (figs  45-27  y  45-28), 


Linfaticos 

Se  ha  visto  que  fa  circulacibn  linfatica  del  globo  ocular 
esta  rep resenta da  por  el  humor  acuoso.  El  lente,  la  cornea 
y  la  escler6tica  pr&cticamente  no  tienen  vasos  linfaticos.  La 
tunica  media,  con  el  iris,  asi  como  la  retina,  disponen  de  es- 
pacios  linfaticos:  los  primeros  llegan  a  la  atmbsfera  linfatica 
que  sigue  a  las  venas  del  globo  ocular,  mientras  que  los  lin¬ 
faticos  de  !a  retina  se  colectan  alrededor  del  nervio  6pfico  y 
por  su  vaina  de  piamadre  llegan  a  los  espacios  subaracnoi- 
deos 


Fig.  45-28, 

Relaciones  de  la  arteria  oftalmica  a  su  entrada  en  la  drbita  (segun  Periemuter  y  Waligoraj. 


VI.  recto  superior 

R.  superior  del  n.  oculomotor 
Anillo  tendinoso  comun 
V,  oftalmica 


N,  oftalmico 
li  recto  medial 
A,  oftalmica 


M,  recto  lateral  -- 


ft.  inferior  del 
n.  oculomotor 


Ganglia  cilia  r 
redo  inferior 


N*  ctliares  cortos 


N.  dfiares  largos 
N.  optico 


Rate  slmpatica  del  ganglio  ciliar 
R.  cornu  nicante  del  n.  oculomotor 
Raiz  simpato  del  ganglio  ciliar  — 1 


M. 


Vfas  opticas 


y  centros  de  la  vision 


E!  globo  ocular  debe  ser  ccnsiderado  como  una  prolon- 
gacidn  del  dienc£falo,  del  tual  sigue  la  evolucidn  embriolo- 
gica.  La  retina  y  las  formadones  que  !o  unen  a  I  tronco 
encefaiico  y  al  cerebro  (nervio  dptico,  quiasma  dptico  y  trac- 
to  dptico)  son  prolongaciones  cuya  constituddn  es  an^loga 
a  la  de  la  sustancia  blanca. 

Se  estudian  sucesivamente:  el  nervio  dptico,  el  quiasma 
dptico,  los  tractos  dpticos,  las  vias  centrales,  los  centros  cor- 
ticales  y  las  vfas  de  asodacidn. 


NERVIO  OPTICO 

Emerge  cerca  del  polo  posterior  de  cada  globo  ocular, 
constituido  por  los  axones  de  las  cdlulas  ganglionares  de  la 
retina.  Recibe  tambi£n  fa  denominacidn  de  segundo  (II) 
nervio  craneal. 


Origen 

Las  fibras  retinianas  convergen  hacia  el  disco  optico  (pa- 
pila),  atraviesan  la  coroides  y  la  esclerdtica  y  se  reunen  en 
un  ancho  corddn  nervioso  que  emerge  medialmente  y  por 
encima  del  polo  posterior  del  globo  ocular  (fig.  43-3). 


Trayecto  y  relaciones 

A  partir  del  globo  ocular,  se  dirige  hacia  atr£s,  arriba  y  me¬ 
dial.  Penetra  y  recorre  el  conducto  dptico,  entra  asf  en  el  er&- 
neo  y  termina  en  el  Angulo  anterolateral  del  quiasma  optico. 

En  su  trayecto  intraorbitario  (figs.  45-2 S  y  45-27), 
contiene  los  vasos  centrales  de  la  retina,  hast  a  1  cm  de  la 
esclerdtica. 

Se  encuentra  en  el  interior  del  cono  muscular  de  los 
musculos  rectos,  donde  se  acerca  a  las  inserdones  posterio- 
res  del  musculo  recto  superior.  Por  arriba,  estd  en  reiacidn 
medialmente  con  el  nervio  nasociliar  y  la  rama  superior 
del  nervio  oculomotor,  y  Iateralmente  con  el  ganglio  ci- 
liar  y  los  nervios  ctliares  cortos  La  arteria  oftalmica  lo 
cruza  de  lateral  a  medial  (fig,  45-10), 

Est£  sumergido  en  el  cuerpo  adiposo  de  la  drbita, 

En  el  v£rtice  de  la  drbita,  pas  a  acompahado  por  la  arteria 
oft^lmica  a  travds  del  anil  to  tendinoso  comun,  en  reladdn  su- 
peromedial  respecto  de  las  inserdones  de  los  musculos  rectos. 

En  el  conducto  dptico*  Est£  rodeado  por  una  profon- 
gacidn  de  la  duramadre  y  acompahado  por  la  arteria  oftai- 


mica.  Puede  ser  lesionado  por  las  fracturas  de  la  fosa  cra¬ 
neal  anterior. 

En  el  crdneo.  El  nervio  dptico  se  a  plana  y  se  apoya  so- 
bre  el  diafragma  selar  y  la  parte  m3s  lateral  del  surco  pre- 
quiasm^tico  del  esfenoides,  Esta  situado  debajo  de  la 
sustancia  perforada  anterior  del  cerebro  y  las  estrfas  orato¬ 
ries.  Se  encuentra  situado  medialmente  y  anterior  a  la  card- 
tida  interna,  que  da  origen  a  la  arteria  oft&imica  (fig.  46-1). 

Los  espacios  situados  entre  las  fibres  nerviosas  que  eonstitu- 
yen  el  nervio  se  comunican  con  el  espacio  subaracnoideo.  Pro- 
longaciones  de  la  duramadre  recubren  a!  nervio  despues  que 
emerge  de  la  drbita.  Una  prolongacidn  de  la  piamadre  y  de  la 
aracnoides  se  extiende  sdbre  et  nervio  hacia  el  globo  ocular, 
eonstituyendo  una  envoltura  que  se  continue  con  la  esclerdtica. 


quiasma  Optico 

Tiene  la  forma  de  una  lamina  cuadril^tera,  alargada  en 
direccidn  transversal  (figs.  46-1  y  46-2).  Recibe  en  sus  angu- 
los  anterolaterales  a  los  nervios  opticos,  mientras  que  de 
sus  Angulos  posterolaterales  parten  los  tractos  opticas. 

Est3  orientado  de  adelante  hacia  atr^s,  y  un  poco  de 
abajo  hacia  arriba,  Se  ubica  sobre  el  diafragma  selar,  por  de- 
lante  del  infundfbulo  del  hipotdlamo.  Por  encima,  la  base 
del  cerebro  deja  lugar  par  a  la  dsterna  quiasm^tica.  Detr^s, 
se  adhiere  a  la  pared  anteroinferior  del  tercer  ventnculo. 
Arriba,  el  receso  supradptico  del  tercer  ventrfculo  io  separa 
de  la  lamina  terminal.  Abajo,  el  receso  infradptico  lo  sepa¬ 
ra  del  receso  infundibular  y  del  tuber  cinereum. 

En  et  quiasma  dptico,  las  fibras  de  los  nervios  dpticos  se 
disponen  de  este  modo  {fig,  46-3): 

-  Las  fibras  que  provienen  de  la  mi  tad  temporal  de  la  reti¬ 
na,  o  sea  que  proyectan  el  campo  visual  nasal,  se  ubica n 
iateralmente  y  llegan  directamente  al  tracto  dptico  homo- 
lateral 

-  Las  fibras  emanadas  de  la  mitad  nasal  de  la  retina,  o  sea 
las  que  proyectan  el  campo  visual  temporal,  se  cruzan  en 
el  quiasma  dptico,  y  llegan  al  tracto  dptico  contralateral. 


tractos  Opticos 

Prolongan  ios  dngulos  posterolaterales  del  quiasma,  se 
dirigen  hacia  atr^s  y  afuera  rodeando  el  mesencefalo  (fig. 
46-2).  Limitan  medialmente  y  atrds  a  la  sustancia  perforada 
anterior.  En  su  recorrido  curve  hacia  atrds  quedan  cubiertos, 
por  debajo,  por  el  uncus  y  la  circunvolucidn  parahipocampal. 
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Fig.  46-1 . 

Cara  inferior  del  cfrcuio  arterial  cerebral  y  del  quiasma  dptico  (segun  Favory), 


A,  basilar-- 


Tracto  opt  i  co— 
A.  cerebral  posterior  -- 


Tuberculo  mamilar 


A,  comumcante  posterior  - 


A.  cerebral  anterior 


A.  cerebral  media 


Infundibulo 

-A.  comunicante  posterior 


N.  bptico 


A.  comunicante  anterior  - 
A,  oftilmica— 
Quiasma  6ptico 
A,  carotica  interna 


Los  tractos  dpticos  Megan  al  cuerpo  geniculado  lateral  co- 
rrespondiente  a  cada  lado. 


VIAS  CENTRALES 

La  1a  neurona  retiniana  esta  constituida  por  la  neuro¬ 
na  bipolar  de  la  retina  {figs.  46-3  y  46-4).  Esta  neurona  es 
corta,  y  sus  dendritas  se  refacionan  con  las  celulas  especia- 
lizadas  en  la  recepddn  de  estimulos  luminosos.  Los  axones 
de  esta  neurona  hacen  sinapsis  con  la  2fl  neurona,  repre- 
sentada  por  la  neurona  ganglionar,  cuyas  dendritas  y  cuer¬ 
po  celular  estan  tambten  induidos  en  el  espesor  de  la  retina; 


su  largo  ax6n  sigue  por  el  nervio  optico,  y  lo  recorre  en  to- 
da  su  longitude  luego  pasa  el  quiasma  y  el  tracto  dptico,  pa¬ 
ra  terminar  en  el  cuerpo  geniculado  lateral. 

La  3fl  neurona  tiene  sus  dendritas  y  su  cuerpo  celular 
en  el  cuerpo  geniculado  lateral  y  su  axon  consfituye  las  ra- 
diaciones  opticas,  que  terminan  en  la  corteza  visual  occi¬ 
pital.  Dentro  de  las  radiacones  opticas,  se  distinguen: 

-  La  porcidn  retrotalamica,  donde  se  entrecruzan  con  el 
fasdcuio  temporotalamico,  fibres  geniculotalamicas  y  fi- 
bras  temporopdnticas. 

-  La  porcion  retroienticular,  en  la  parte  lateral  de  la 
cipsula  interna;  forman  en  su  trayecto  un  arco  convexo 
hacia  adelante  y  Hegan  al  lobuto  temporal. 


Fig.  46-2. 

Quiasma  y  tractos  opticas  en  fa  base  del  cerebro. 


A.  cerebral  media 


-  Tracto  olfatorio 


Protuberance- 


Sustancia  perforada  anterior 
Quiasma  dptico 

Tuber  dnereum 

Tuberculo  mamilar 
-N.  oculomotor 

Fosa  interpeduncular 
]  Convolution  parafopocampal 


A.  carotida  interna— 


A.  comunicante  posterior 
Tracto  dptico  - 
A.  cerebral  posterior— 
Pedunculo  cerebral  - 
A.  cerebelosa  superior- 


A.  basilar 
--  M.trig^mino 
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Fig.  46-3. 

I /fas  dpticas.  La  neurone  bipolar ;  situada  en  la  retina ,  no  asta  representada.  ia  neurone  ganglionar  se  extiende  desde  la  retina  haste  los  cuer- 
pos  geniculados  taterales  de  la  siguiente  manera:  las  fibres  nasales  son  cruzadas  y  las  fibres  temporales  son  directas. 


Ca  mpo  visua  I  -  -  Ca  mpo  visual  nasal 

temporal 


Retina  temporal  — 


Fibras  temporales 
Fibres  maculares 
FI  bras  nasales 


Macula  lutea 
—  Fibras  nasales 
N.  6ptieo 


-  Tracto  optteo 


Area  visual  del 
lobulo  occipital 


Radiation  optica  - 


-  Cuerpo  genlculado  lateral 

-  CoHculo  superior 
-  Mudeo  visceral 
del  n.  oculomotor 


Tracto  tectoespinal  —  r 


I-  -  Mudeo  intermediate ral 


Fig.  46-4. 

1 Has  dpticas.  Trayectos  extracerebral  e  intracerebral  vista  inferior  lado  izquierdo,  En  rojo,  las  vfas  del  mismo  lado.  En  azuif  las  vfas  quo  cruzan 
al  lado  opuesto. 
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-  La  porcion  yuxtaventricular,  las  radiaciones  opticas 
a  la  altura  del  atrio  ventricular,  por  encima  y  por  deba- 
jo  del  asta  occipital  del  ventrkzufo  lateral  pueden 
agruparse  en  un  fasciculo  anterior,  que  contornea  el 
asta  temporal  y  llega  al  fabio  inferior  del  surco  calcari- 
no,  y  un  fasciculo  posterior,  que  cruza  ei  asta  occi¬ 
pital  y  llega  al  labio  superior  del  surco  calcarino. 

La  4*  neurona  es  intracortical,  en  el  3rea  17  o  area 
visual  primaria. 


6RGANOS  CORTICALES 

El  area  visual  ocupa  los  dos  labios  del  surco  calcarino, 

situado  en  la  cara  medial  del  lobulo  occipital  del  cerebro. 


VlAS  DE  ASOCIACION 

Corticales 

Las  dos  3reas  visuales,  derecha  e  izquierda,  estbn  unidas 
por  fibras  que  pasan  por  el  rodete  del  cuerpo  calloso;  se  esta- 
blecen  numerosas  uniones  con  los  diferentes  centros  corticales 
de  la  motricidad. 


Descendentes 

Por  el  tub£rculo  cuadrigemino  superior,  las  fibras  de  la  via 
bptica  llega n  al  fasciculo  longitudinal  dorsal,  que  las  po¬ 
ne  en  conexibn  con  los  diferentes  nucleos  de  los  nervios  cra- 
neales,  en  particular  con  los  de  los  nervios  oculomotores. 
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2.  OIDO 


El  oido  es  el  organo  receptor  de  las  ondas  sonoras,  trans- 
mitidas  a  los  centres  nerviosos.  Al  mismo  tiempo  intervene 
en  el  sentido  del  equilibrio.  5e  lo  puede  dividir  en  tres  por- 
dones:  el  oido  externo,  que  es  el  que  recibe  las  ondas  sono¬ 
ras  y  las  transmite  al  oido  medio.  £ste  esta  constituido  por 
una  cavidad  central  ilamada  cavidad  timpanica,  en  cuvo 


interior  se  localizan  los  huesecillos  del  oido,  que  conducen  las 
vibraciones  al  oido  intemo,  form  a  do  por  cavidades  oseas 
que  contienen  vesiculas  membranosas.  En  las  paredes  del 
oido  interno  se  encuentran  los  ramos  del  nervio  vestibuio- 
coclear,  formado  por  el  ramo  codear  (relacionado  con  la 
audicion)  y  el  ramo  vestibular  (vinculado  con  el  equilibrio). 


Ofdo  externo 


El  oido  externo  comprende  dos  partes:  la  oreja  y  el  con- 
ducto  auditivo  externo. 


OREJA  (PABELL6N  AURICULAR) 


C.  El  trago,  eminencia  de  forma  triangular,  situada  en  la 
parte  anterior  de  la  concha  y  separada  del  h£lix  por  la 
escotadura  anterior. 

D.  El  antitrago,  situado  en  la  parte  posteroinferior  de  la 
concha  y  enfrentado  al  trago,  del  cual  esta  separado  en 
su  portion  inferior  por  la  escotadura  intertragica. 


Es  una  estructura  situada  a  ambos  lados  de  la  cabeza, 
anterior  a  la  apOfisis  mastoides  y  posterior  a  la  articulation 
temporomandibular. 


Configuracion  externa 

Se  describen  una  cara  lateral,  una  cara  medial  y  una  tir- 
cunferencia  (fig.  47-1). 

Cara  lateral.  En  su  parte  media  presenta  una 
excavation  profunda,  la  concha  auricular  A  su  airededor 
se  disponen  cuatro  saiientes: 

A,  El  helix,  pliegue  curvilineo  que  bordea  al  pabellon  auricular 
y  ocupa  sus  partes  anterior,  superior  y  posterior. 

8.  El  antihelix,  pliegue  de  direction  ascendente,  situado 
entre  el  hblix  y  la  concha. 


Fig.  47-1. 

Oreja  (pabellon  auricular),  cara  lateral. 


Debajo  de  la  parte  inferior  del  hdlix,  del  trago  y  del  anti- 
trago  se  encuentra  el  lobuio,  formation  blanda,  cuya  forma 
y  dimensiones  son  variables. 

Cara  medial.  Orientada  medialmente  y  hacia  atras. 
Estci  limitada  adelante  por  un  surco  curvilineo,  el  surco  pos¬ 
terior  de  la  oreja.  Presenta  irregularidades  comparables  a  las 
de  la  cara  lateral,  pero  configuradas  en  forma  inversa,  la 
concha  auricular  e$  convexa,  el  antihelix  es  concavo, 

En  su  parte  anteroinferior,  esta  cara  se  adhiere  a  la 
pared  lateral  del  crbneo  airededor  del  conducto  auditivo 
externo. 

Circunferentia.  Tiene  forma  ovalada  y  red ne  a  las  dos 
caras  precedentes. 

La  forma  del  pabellon  de  la  oreja  varia  mucho  de  una 
persona  a  otra,  de  tal  manera  que  puede  servir  para  el 
reconocimiento  de  los  individuos.  Caracteristicas  no 
esteticas  pueden  haceria  objeto  de  correcciones  quirurgi- 
cas.  Del  lobuio  de  la  oreja  se  puede  obtener,  por  puncion, 
sang  re  para  el  examen  de  la  coagulacion  o  para  el  recuen- 
to  globular. 


Constitucion  anatomica 


Helix  — 


Helix -- 


Antitrago-- 


lobuio-- 


Fosa 

triangular 


Concha  auricular  - 
Canal  del  helix  — 


Canal  del  helix  -- 


AntMix 


La  oreja  comprende  el  cartflago  auricular,  los  ligamen- 
tos,  los  mbsculos  y  un  revestimiento  out^neo. 

Cartilage  de  la  oreja.  Lamina  delgada  y  eldstica  que 
ocupa  foda  su  extension,  con  exception  del  lObulo  (fig.  47-2). 
Reproduce  exactamente  todos  los  relieves  de  la  oreja:  hacia 
adelante,  la  espina  del  helix,  que  se  continua  con  la  raiz  del 
helix,  y  hacia  atras,  la  cola  del  helix  y  el  antihelix,  separadas 
del  antitrago  por  la  fisura  antitragoheficina.  En  su  portion 
media,  el  surco  transversal  del  antihelix  separa  la  saiiente  de  la 
concha  de  la  saiiente  de  la  fosa  triangular. 

Ligamentos.  Se  distinguen: 

-  Ugamentos  extrinsecos:  el  ligamento  anterior,  que 

relaciona  la  apOfisis  tigom^tica  con  el  trago  y  con  la 
parte  anterior  de  la  concha  auricular,  y  el  ligamento 
posterior,  que  une  la  base  de  la  apofisis  mastoides  con 
la  convexidad  de  la  concha  auricular. 

-  Ugamentos  intrinseeos:  estos  se  extienden  de  la 
convexidad  de  la  concha  auricular  a  la  convexidad  del 
antih£lix,  de  la  convexidad  del  helix  a  las  convexidades 
del  antihelix  y  la  concha  auricular,  y  del  trago  al  hblix. 
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Fig.  47-2. 

Cartflago  de  la  oreja  asslado,  care  lateral. 


Helix 


Fosa  triangular 


Antihelix 


C  art  i  I  ago  del  — | 
conducto  auditivo  L“ 

Fisura  antitragohelidna- 
Antitrago- 
Cola  del 

Incisura  terminal  de  la  oreja 

Escotadura  intertragica  — 1 


Espina  del  helix 

-  Raiz  del  h£lix 

r-  Incisura  del  cartilage 
!  del  conducto  auditivo 

--Trago 


Conducto 
auditivo  extern o 


Musculos  auriculares.  Careten  de  valor  fundonal,  son 
rudimentarios  (fig.  47-3).  Se  reconocen: 

-  Musculos  extrinsecos:  son  los  musculos  auriculares 
superior,  anterior  y  posterior 

-  Musculos  intrfnsecos:  son  los  musculos  mayor  y 
manor  del  helix,  los  musculos  del  trago,  los  muscu¬ 
los  del  antitrago,  el  musculo  transverso  de  la  oreja 
y  el  musculo  oblicuo  de  la  oreja. 

Piel,  Delgada  y  lisa,  cubre  por  sus  dos  caras  al  cartilago 
de  ia  oreja,  reprodudendo  sus  relieves.  El  tejido  celular  sub- 


cutaneo  esta  representado  en  su  cara  medial  por  un  tejido 
relativamente  laxo,  pero  en  su  cara  lateral  es  mucho  m£s 
compacto.  Se  encuentran  anexos  de  la  piel:  pelos  del  trago, 
situados  en  su  cara  medial;  gl^ndulas  seb^ceas  en  la  concha 
auricular,  y  algunas  glandulas  sudoriparas,  raras,  sdlo  en  la 
cara  interna  del  pabel!6n  auricular. 


Vasos  y  nervios 

Arteries.  Provtenen  de  la  arteria  temporal  superficial 
y  de  la  arteria  auricular  posterior.  La  primera  da  ra mos  a 


Fig.  47-3. 

Musculos  de  la  oreja ,  cara  medial 


M,  auricular  superior- 


—  M,  oblicuo  de  la  oreja 
M,  transverso  de  la  oreja 

M.  auricular 
posterior 

M.  transverso  de  la  oreja 
—  Cola  del  helix 


M.  mayor  del  h^lix— 


M.  auricular-" 
anterior 


Cresta  para 
las  inserciones 
musculares 
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Fig.  47-4. 

Ananas  de  la  oreja,  vista  lateral 


R,  circundantes  - 
R.  perforates  [ 

R,  circundantes 


-- A.  frontal 

A.  temporal  superficial 


A.  auricular  anterior 
-  R.  cigomatico  orbital 
-R,  facial  superior 

i— A.  auricular  anterior 
--A.  transversa  de  fa  cara 
--  A,  temporal  superficial 
-- A.  maxilar 


A.  auricular  posterior 


-  A.  csrotida  externa 


R.  perforates  - 


R,  circundantes  [ 

R,  perforates  - 


R.  mastgidea- 


la  cara  lateral,  mientras  que  la  segunda  irriga  a  la  cara  me¬ 
dial  (fig,  47-4).  Ramos  perforates  y  ramas  circundantes 
reunen  la  circulacidn  de  ambas  caras  de  la  oreja. 

Venas.  Una  corriente  anterior  se  dirige  a  la  vena  tem¬ 
poral  superficial  y  una  corriente  posterior  drena  en  la  vena 
yugular  externa  o  en  la  vena  mastoidea. 

Lirtfcitrcos*  Forman  una  fina  red  (fig,  47-5),  Los  de  la  cara 
medial  terminan  en  !os  gangiios  mastoideos  y  en  los  gan- 
glios  parotideos  prof  undos  infraauriculares;  los  de  la  cara 
lateral  van  a  los  gangiios  parotideos  prof  undos  preauric- 
ulares,  y  hacia  el  borde  posterior  los  linfaticos  del  borde  de 
la  oreja  encuentran  a  los  de  la  cara  medial  del  pabellon. 

Nervios.  Los  nervios  motores  proceden  del  nervio  facial  (fig. 
47-6).  Los  nervios  sensitives  provienen  del  nervio  auriculotem¬ 
poral  y  del  ramo  auricular  mayor  del  plexo  cervical  superficial. 


CONDUCTO  AUDITIVO  EXTERNO 

Prolonga  la  cavidad  de  la  concha  hasta  la  membrana 
timp^nica  (figs.  47-7  y  47-8), 


Forma  y  direccion 

El  conducto  auditlvo  externo  es  aplanado  en  sentido 
anteroposterior  Al  corte  transversal,  parece  eliptico  u  oval, 
con  su  eje  mayor  dirigido  desde  arriba  hacia  abajo  y  desde 
adelante  hacia  atr&s.  En  un  corte  horizontal,  esta  orientado 
en  sentido  lateromedial  y  ligeramente  desde  atras  hacia 
adelante. 


Fig,  47-5, 

Territories  imUtkos  de  la  oreja  (segun  Rouviere). 


Ganglio  linfatico 
mastoidea 


Gangiios  linfaticos 
parotideos  inferiors 


--  Ganglio  linfatico 
auricular  anterior, 
suprafacial 


-  Ganglio  linfatico 
auricular  anterior, 
subfacial 
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Fig.  47-6. 

fnervacidn  de  la  oreja. 


P)  Nervio  trfg£mino 
J  PI 0x0  cervical,  nervio  auricular  mayor 
pf|  Nervio  facia! 


Constitucion  anatomica 

Esta  formado  por  una  porcidn  6sea,  una  porcion  fibro- 
cartilaginosa  y  un  revestimiento  cut^neo 

Porcion  6sea.  Esta  constituida  por  la  porcion  tim- 
panica  del  hueso  temporal.  Se  trata  de  un  anillo  oseo  unido 
a  la  porcion  escamosa  por  la  fisura  timpanoescamosa  y  a  !a 
porcion  petrosa  por  la  fisura  timpanomastoidea, 

Porcion  fibrocartilaginosa.  Es  la  porcion  lateral  del 
meato,  Est&  formada  por  dos  partes: 

A.  La  porcion  cartilaginosa,  adelante  y  abajo,  que  se  con- 
tin  ua  en  sentido  lateral  con  e!  trago  y  $e  estrecha  pro- 
gresivamente  de  lateral  a  medial. 

B.  La  porcion  fibrosa,  que  se  encuentra  atras  y  arriba,  y 
que  se  ensancha  de  lateral  a  medial. 

Revestimiento  cutaneo.  La  piel  del  conducto  auditivo 
externo  conti  nua  medialmente  a  la  de  la  oreja  Se  va  adel- 
gazando  en  forma  gradual  de  lateral  a  medial.  Sus  anexos 
son  pelos  rudimentarius  y  algunas  glandules  sebaceas  y 
sudoriparas  modificadas.  Estas  glandulas  segregan  una 
materia  amarillenta:  el  cerumen. 

El  cerumen  se  puede  acumular,  hasta  el  punto  de  for¬ 
ma  r  un  tapon  que  provoca  una  disminucion  de  la  agudeza 
auditiva  Es  facil  de  eliminar  mediante  un  simple  lavado  del 
conducto  auditivo. 


Relaciones 

La  pared  anterior  es  inmediatamente  posterior  a  la 
articulacion  temporomandibular.  La  pared  posterior  se 


apoya  en  la  cara  anterior  de  la  apofisis  mastoides.  La 
pared  superior  se  relaciona  con  la  fosa  craneal  media. 
La  pared  inferior  corresponde  a  la  giandula  pardtida. 
El  extrema  medial  oblicuo  medialmente,  hacia  arriba  y 
adelante,  esta  cerrado  por  la  membrana  del  timpano.  El 
extreme  lateral  se  abre  a  rnvel  de  la  concha  auricular 
por  un  orificio  eliptico,  cuyo  eje  mayor  es  vertical.  El 
conducto  auditivo  externo  puede  explorarse  por  exa- 
men  di recto  o  mediante  un  especulo  especial  (otosco- 
pio),  que  permite  ver  el  interior  del  conducto  y  la 
membrana  del  timpano. 


Vasos  y  nervios 

Arterras.  Provienen  de  la  temporal  superficial  y  de  la 
auricular  posterior  para  fa  porcidn  lateral  del  conducto;  de 
la  arteria  timpanica  {rama  de  la  arteria  maxilar)  para  la  por¬ 
cion  profunda. 

Venas.  Drenan  en  las  venas  maxilares  y  en  la  vena  yugu- 
lar  externa. 

Vasos  lmf£tico$.  Term i nan  en  los  ganglios  parotideos 
prof  undos  preauriculares  y  en  los  cervicales  prof  undos. 

Nervios.  Provienen  del  nervio  auriculotemporal  pa¬ 
ra  la  parte  superficial;  del  ramo  auricular  mayor  del  ple- 
xo  cervical  para  la  parte  posterior;  del  nervio  vago,  que 
da  un  ramo  auricular  a  la  porcion  osea  del  conducto  y  a 
la  membrana  del  timpano,  y  del  nervio  facial,  que  da  un 
ramo  sensitive  que  inerva  la  pared  posterior,  a!  mis  mo 
tiempo  que  una  parte  de  la  oreja.  Estos  nervios  asegu- 
ran  al  conducto  auditivo  externo  una  extrema  sensibi- 
lidad. 
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Fig.  47-7. 

Cone  horizontal  del  conducto  auditive  externo. 


Gl^ndulas  del  conducto  auditivo  j—  Pared  fibrosa  del  conducto  auditive 
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Parte  lateral  del  conducto  auditivo 


-  Antrtrago 
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CartiTago 
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Fig,  47-8. 

Corte  coronal  del  conducto  auditivo  externo  y  del  otdo  medio,  A  Via  de  exploracidn  y  de  acceso  a  fa  membrane  del  timpano. 
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Ofdo  medio 


El  Gtdo  medio  es  una  cavidad  Mena  de  a  ire  excavada  en  ef 
hueso  temporal,  situada  entre  el  conducto  auditivo  externo  y 
el  oido  interno.  Contiene  una  cad ena  de  huesedllos  del  of- 
do,  Consta  de  una  parte  central,  la  cavidad  timpanka,  que 
se  comunica  adelante  con  la  faringe  por  la  trompa  auditiva. 
Hacia  atr&s,  se  comunica  con  las  cavidad  es  masto  ideas, 

CAVIDAD  TIMPANICA 
(CAJA  DEL  TIMPANO) 

En  un  corte  coronal  presents  la  forma  de  una  lente  bi- 
cbncava,  deprimida  en  su  centro.  Esta  orientada  hacia  aba- 
jo,  lateralmente  y  adelante  (fig,  48-1). 


Pared  lateral  (membranosa) 

Comprende  la  membrana  timpanica  y  la  parte  6sea  que 
la  rodea 

Membrana  timpanica 

Es  una  membrana  circular,  delgada  y  transparente,  de  1 
cm  de  diametro  (figs.  48-2  y  48-3).  Est3  orientada  hacia 


abajo  y  lateralmente,  formando  con  la  horizontal  un  Sngu- 
lo  de  40°  a  45°,  Se  inserta  en  el  surco  timpanico,  en  la 
portion  timpanica  del  hueso  temporal,  al  cual  esta  unida 
por  un  rodete  anular  fibrocartilaginoso.  Hacia  arriba  no 
existe  surco  timpSnico,  y  el  rodete  se  separa  de  la  pared 
Psea  para  dirigirse  hacia  la  apofisis  lateral  del  martillo 
aplicada  contra  la  membrana.  Se  constituyen  asf  los  plie- 
gues  anterior  y  posterior  del  martillo 

Por  encima  de  estos  pliegues,  la  membrana  timpanica 
es  menos  espesa;  esta  porcion  se  llama  porcion  flaccida 
[membrana  de  Shrapnel!]. 

La  parte  medial  de  la  membrana  timpanica,  algo  por  de- 
bajo  y  detr^s  de  su  centra,  es  saliente:  es  el  ombligo  de  la 
membrana  timpanica,  relacionado  con  el  extremo  inferior 
del  manubrio  del  martillo 

Por  su  cara  lateral,  la  membrana  timpanica  cierra  el  con¬ 
ducto  auditivo  externo,  cuyo  fondo  constituye,  Se  la  obser- 
va  facilmente  y  se  la  explora  por  la  otoscopia,  En  estado 
normal  su  color  es  gris  perla.  En  la  membrana  timpanica  se 
describen  cuatro  cuadrantes,  dos  de  los  cuales  son  retroum- 
bilicales  y  dos,  preumbilicales.  En  el  cuadrante  posterosupe- 
rior  se  puede  distinguir  desde  el  exterior  el  relieve  de  la 
rama  larga  del  yunque  y  algunas  veces  el  nervio  cuerda  del 
timpano  (proveniente  del  nervio  facial).  Es  en  el  cuadrante 
posteroinferior  donde  se  efectua  la  puncibn  de  la  membra- 


Fig.  48-1 . 

Corte  coronal  de  la  cavidad  timpanica  (esquema  segun  G.  Olivier). 


Lig.  superior  del  martillo  - 
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Fig.  48-2. 

Membrana  timpanica,  vista  lateral  fado  derecho. 


[—  Pi i ague  posterior  del  martillo 
Portion  flaccSda 
-  Porcion  tensa 
-  Pliegue  anterior  del  martillo 
prominentia  del  martillo 
—  Estria  del  martillo 


—  Ombligo  de  la  membrana  timpanica 
--Poro6n  tensa 
Triangulo  luminoso 


n a  timpanica,  cuando  existe  una  supuracibn  de  la  cavidad 
timpanica. 

Estructura.  La  membrana  timpanica  est5  compuesta 
por  una  capa  media  fibrosa,  por  una  capa  cutanea  y  por 
una  capa  mucosa,  Sus  arterias,  sus  venas  y  sus  linfaticos  son 
tributarios  de  los  vasos  vecinos,  Sus  nervios  provienen  del 
auriculotemporal,  del  vago  y  del  nervio  timpanico. 

Porcion  osea 

Completa  la  pared  lateral  alrededor  de  la  membrana 
timpanica  (fig.  48-1).  Es  mas  arriba  donde  toma  el  nombre 
de  mure  del  alveolo.  A  este  nivel  constituye  la  parte  late¬ 
ral  de  la  porcibn  superior  de  fa  cavidad:  el  receso  epitim- 
panko  [atico].  Abajo,  el  reborde  oseo  es  mas  estrecho  y 
responde  a  la  parte  inferior  de  la  cavidad  timpanica:  el  re¬ 


ceso  hipotimpanko,  Delante  y  detras  de  la  membrana,  la 
pared  bsea  se  estrecha. 


Pared  medial  (laberintica) 

Separa  el  oido  medio  del  ddo  interne  (fig.  48-4),  Pre¬ 
sents  los  siguientes  accidentes: 

-  Promontorio:  es  una  saliente  6sea,  proyectada  desde 
la  porcibn  petrosa  del  temporal,  situada  en  la  parte  cen¬ 
tral  de  esta  pared.  En  su  parte  inferior  se  encuentra  el 
pequeno  orificio  (ostium)  del  conductillo  del  nervio 
timpanico  [conducto  de  Jacobson]  a  partir  del  cual  las 


Fig.  48-3. 

Pared  lateral  de  la  cavidad  timpanica ,  lado  derecho ,  cara  lateral  del  corte  qua  fue  practicado  de  adelante  hacia  atras. 
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Fig.  48-4. 

Pared  faberfntica,  medial [  de  la  cavidad  timpanica  {segue  G.  Olivieri 
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ramas  naddas  del  nervio  timpSnioo  se  ramifican  en  con- 
tacto  con  el  promontorio  (fig.  48-8). 

-  Ventana  redonda  (coclear):  es  un  orificio  situado  de- 
bajo  y  detras  del  promontorio.  Corresponde  medial- 
mente  a  la  rampa  timpanica  de  la  coclea.  En  estado 
fresco  esta  cerrada  par  una  mem  bra na  denominada 
membrane  secundaria  del  timpano  (fig.  48-8), 

-  Ventana  oval  (vestibular):  este  orificio  se  encuentra 
a  r riba  del  promontorio.  Per  esta  abertura  la  cavidad  tim¬ 
pano  se  comunica  con  la  cavidad  vestibular  del  oido 
interno.  Del  lado  de  la  cavidad  timpanica,  la  base  del  es¬ 
tribo  se  apoya  en  los  bordes  de  esta  ventana  (figs.  47-8 
y  48-7), 

-  Eminence  piramidal  [piramide]:  es  una  pequeria  salien- 
te  osea  ubicada  detras  de  los  elementos  precedentes  y  al¬ 
go  lateral  a  el  los.  Su  v^rtice,  con  extremidad  libre,  esta 
perforado:  es  el  orificio  de  un  conducto  donde  se  encuen¬ 
tra  el  musculo  del  estribo,  cuyo  tenddn  emerge  per  el 
orificio  de  la  piramide  (fig,  48-8)  y  cuyo  vientre  muscular 
se  tocaliza  en  el  interior  de  la  emineneia  piramidaL 

-  Apdfisis  codeariforme  [pico  de  cuchara]:  esta  salien- 
te  se  halla  arriba  y  adelante  del  promontorio,  Constitu- 
ye  la  prolongacidn  de  una  saliente  donde  se  aloja  el 
musculo  tensor  del  timpano,  cuyo  tenddn  pasa  por  el 
orificio  de  la  apdfisis  codeariforme  (fig.  48-7), 

-  Parte  posterior  y  superior:  arriba  de  la  ventana  oval, 
se  ve  la  saliente  de  la  parte  anteroposterior  del  conduc¬ 
to  facial  y  por  arriba  de  esta  ultima,  el  relieve  del  con¬ 
ducto  semicircular  lateral. 


Pared  superior  (tegmentaria) 

Est3  constituida  por  una  delgada  lamina  6sea,  convexa 
hacia  arriba,  el  techo  del  timpano  (tegmen  tympanf),  que 
separa  la  cavidad  timpanica  del  piso  de  la  fosa  media  de  la 
cavidad  craneal  (fig,  48-1), 


Pared  inferior  (yugular) 

Es  el  piso  de  la  cavidad  (fig.  48-1 ).  Es  irregular,  con  peque- 
rias  celdlllas  concavas  hacia  arriba,  Se  encuentra  en  relacidn  con 
el  bulbo  superior  de  la  vena  yugular  interna,  situado  de- 
bajo  de  la  fosa  yugular  Puede  estar  levantada  por  la  implanta- 
ci6n  de  la  apbfisis  estiloides  del  temporal  (emineneia  estiloidea). 


Pared  posterior  (mastoidea) 

La  pared  mastoidea  est£  constituida  por  la  entrada  al 
antro  mastoideo  (aditus  ad  antrum ),  que  comunica  la  ca¬ 
vidad  timpano  con  el  antro  mastoideo  (figs.  48-4  y  48-8) 
Debajo  y  medial  a  este  orificio,  una  superficie  ebneava  y  li¬ 
sa  da  apoyo  a  la  rama  corta  del  yunque.  Por  debajo  de  es¬ 
ta  superficie  se  encuentra  el  pequerio  orificio  de  entrada  de 
la  cuerda  del  timpano,  por  el  cual  esta  rama  del  nervio  fa¬ 
cial  penetra  en  la  cavidad  timpanica  (fig,  48-3), 
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Pared  anterior  (carotidea) 

Esta  marcada  por  el  orifkio  timpanko  de  Ja  porcion 
6sea  de  la  trompa  auditiva  (figs.  48-7  y  48-S).  Por  encima 
y  adelante  de  este,  se  abre  el  orifido  del  musculo  tensor 
del  timpano.  Mas  lateral,  se  ve  el  orifido  anterior  de  la 
cuerda  del  timpano.  Debajo  de  estos,  la  pared  de  la  cavi- 
dad  esta  formada  por  una  lamina  delgada  que  la  separa  del 
conducto  carotldeo.  El  canalkulo  carotidotimpanico 
comunica  las  dos  cavidades  entre  si  En  el  dejan  su  impre- 
sion  los  nervios  y  los  vasos  del  rnismo  nombre. 


Huesecillos  del  oido 

De  lateral  a  medial,  constituyen  una  cadena  articulada, 
desde  la  membrana  timpanica  hasta  la  ventana  oval  se  en- 
cuentran:  martillo,  yunque  y  estrlbo  (figs.  4S-6, 48-7  y  48-8). 

Martillo 

Es  el  huesedllo  mas  voluminoso  (fig.  48-5).  Alargado  de 
arriba  hacta  abajo,  en  el  se  describen:  una  cabeza,  situada 
hacia  arriba  y  alojada  en  el  receso  epitimpanico  (fig  47-8), 
redondeada,  lisa  y  convexa,  que  se  articula  con  el  yunque 
Un  cueilo  corto  y  aplastado  sostiene  a  la  cabeza  ll  n  manu- 
brioH  orientado  hacia  abajo  y  atras,  se  encuentra  en  el  espe- 
sor  de  fa  membrana  timpanica,  entre  la  capa  fibrosa  y  la 
mucosa  que  la  tapiza  medialmente,  El  manubrio  ternnina  a 
nivel  del  ombligo,  donde  se  ensancha  en  forma  de  espatu- 
la  (fig.  48*2).  Tambi^n  presenta  dos  apofisis,  una  lateral, 
que  es  carta  y  gruesa,  de  forma  conica,  situada  en  la  union 
del  cueilo  y  del  manubrio,  esta  orientada  iateralmenle  para 
llegar  a  la  membrana  timpanica.  Y  una  apbfisis  anterior, 


Fig.  48-5. 

Huesecillos  del  ofdor  vista  medial  lado  derecho. 


larga,  delgada,  que  se  desprende  de  la  parte  anterior  e  in¬ 
ferior  del  cueilo,  se  dirlge  hacia  adelante  y  ternnina  en  la  pa¬ 
red  inferior  de  la  cavidad  timpanica,  a  nivel  de  la  fisura 
petrotimpanica. 

Yunque 

Este  huesedllo  esta  ubicado  medial  y  detras  del  martillo 
(fig.  48-5).  En  el  se  describen:  un  cuerpo  situado  en  el  receso 
epitimpanico,  junto  con  la  cabeza  del  martillo  con  la  cual  se  ar¬ 
ticula  adelante  y  lateralmente.  Presenta  dos  ramas:  una  rama 
corta  (superior),  horizontal,  dirigida  hacia  atrtis,  hacia  la  pared 
posterior  de  la  cavidad  timpanica,  y  una  rama  larg a,  vertical, 
dirigida  hacia  abajo,  que  luego  se  inflexions  medialmente  y 
termina  en  una  pequeha  dilatacidn,  la  apofisis  lenticular. 

Estrlbo 

Es  el  mas  pequeho  y  el  mas  medial  de  los  huesecillos  (fig. 
48-5).  En  el  se  describen:  una  cabeza,  que  es  la  parte  late¬ 
ral  del  hueso,  cuadrilatera,  aplastada  de  arriba  hacia  abajo, 
que  presenta  en  su  cara  lateral  una  pequeha  superfide  que 
se  articula  con  la  ap6fisis  lenticular  del  yunque.  5 u  cara  me¬ 
dial  da  ohgen  a  los  siguientes  elementos:  dos  ramas,  una 
anterior  y  otra  posterior,  que  se  separa  n  de  la  cabeza  del 
estribo  y  se  dirigen  medialmente,  delimitando  un  espacio 
cerrado  por  abajo  por  la  base  del  estribo.  La  base  del  es¬ 
tribo  es  una  lamina  osea,  dispuesta  en  sentido  vertical  que 
se  apoya  sobre  la  ventana  oval,  de  la  cua!  toma  su  forma. 

Articulaciones  de  los  huesecillos 

Los  huesecillos  estan  unidos  entre  si  (articulaciones  in- 
tnnsecas)  y  a  las  paredes  de  la  cavidad  timpanica  (articula¬ 
ciones  extnnsecas). 

Articulaciones  intrfnsecas 

Son  la  articula  cion  i  ncudoma  I  eolar  (martillo  con  yunque) 
y  la  articulation  incudoestapedial  (yunque  con  estribo).  Son 
articulaciones  de  tipo  sinovial.  La  primera  representa  una  articu- 
lacidn  de  tipo  selar,  en  la  cual  dos  caras  inversamente  configu- 
radas  y  revestidas  de  cartilago  estan  unidas  por  un  ligamento 
capsular  con  un  pequeno  menlsco  intraarticular  y  una  pequeha 
sinovial.  La  segunda  es  una  esferoidea,  en  la  cual  la  cara  lenti¬ 
cular  del  yunque,  convexa,  se  articula  con  la  cara  concava  de  la 
cabeza  del  estribo.  Se  encuentra  aqui  tambien  una  pequeha 
capsule  fibrosa  tapizada  por  una  membrana  sinovial. 

Articulaciones  extrinsecas 

Cada  huesedllo  est3  unido  a  las  paredes  de  la  cavidad 
timpanica  porcierto  numero  de  ligamentos  (figs.  48-1, 48-6 
y  48-7).  El  martillo  est£  amarrado  por  un  ligamento  su¬ 
perior;  por  un  ligamento  lateral,  por  un  ligamento  an¬ 
terior,  originado  en  la  espina  del  esfenoides  o  cerca  de  elia, 
que  penetra  en  la  cavidad  por  la  fisura  petrotimpanica,  y  se 
fija  en  el  cueilo  y  en  la  apofisis  anterior  del  martillo;  y  por 
un  ligamento  posterior  que  prolonga  atras  a  I  ligamento 
precedente  y,  como  estos  otros  dos  se  insertan  en  el  cueilo 
del  martillo,  forman  con  dste  el  ligamento  axial  del  martillo. 
El  yunque  e$t£  fijado  por  un  ligamento  superior,  que 
desciende  desde  el  tedio  de  la  cavidad  hasta  el  cuerpo  del 
hueso,  y  por  un  ligamento  posterior,  que  une  el  vertice 
de  la  rama  corta  del  yunque  al  contorno  de  la  fosa  donde 
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Fig.  48-6. 

Hueseciffos  del  of  do ,  vista  anterior,  lado  derecho. 
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se  ubica.  El  estribo  est5  unido  af  contorno  de  la  ventana 
oval  per  el  ligamento  anular  del  estribo 

Musculos 

La  cadena  de  huesecillos  estb  sometida  a  la  accibn  de 
dos  musculos:  uno  insertado  en  el  martillo  y  el  otro  en  el  es- 
tribo  (fig.  48-8).  El  yunque  no  dispone  de  musculo  propio  y 
su  desplazamiento  se  debe  al  de  los  huesecillos  vecinos. 

Musculo  tensor  del  timpano  [del  martillo] 

Es  alargado  y  de  pequenas  dimensiones.  Se  inserta  ade- 
lante  sobre  la  pordbn  cartilaginosa  de  la  trompa  auditiva 
y  en  el  punto  de  union  de  la  escama  y  la  porcion  petrosa  del 
hueso  temporal  (fig.  48-1 1).  Situado  en  un  conducto  oseo 
propio,  termina  en  un  tendon  que  se  fija  en  el  extreme  su¬ 
perior  def  manubrio  del  martillo,  en  su  lado  medial,  y  al¬ 


go  por  debajo  de  su  apbfisis  anterior,  despubs  de  haberse 
acodado  lateral mente.  Est5  inervado  por  una  rama  que  pro- 
viene  de  la  porcidn  medial  del  nervio  mandibular. 

Musculo  estapedio  (del  estribo) 

Es  mas  pequeno  que  el  precedente.  Esta  alojado  en  la 
cavidad  que  existe  en  la  eminencia  piramidal.  Se  inserta 
en  el  fondo  de  este  conducto  y  se  dirige  hada  arriba  y  ade- 
lante.  Emerge  de  la  eminencia  piramidal  en  forma  de  ten¬ 
don,  que  termina  en  la  parte  posterior  del  euello  del 
estribo.  Esta  inervado  por  el  nervio  facial. 

Anatom ia  fundonal 

La  accibn  de  estos  musculos  se  ejerte  sobre  los  huesed- 
flos  de  manera  tal  que  los  movmnientos  de  uno  de  £stos 
sean  transmitldos  a  los  otros.  Estos  dos  musculos  son  anta- 


Fig.  48-7. 

Hueseciffos  del  oido  ubicados  en  la  cavidad  timpdnica,  vista  superior. 
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Fig.  48-8. 

Huesecillos  del  of  do  con  sus  muse  u I  os  motoresf  vista  later  at  (segun  G.  Olivier). 
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gonistas.  El  musculo  tensor  del  timpano  tracciona  me- 
dialmente  al  manubrio  del  martilio.  Pone  en  tension  la 
membrana  timpanica  Este  movimiento  impulsa  medial- 
mente  a  la  base  del  estribo,  lo  cual  comprime  el  liquido 
contenido  en  el  oido  interno.  El  musculo  del  estribo  trac¬ 
ciona  hacia  atras  la  cabeza  del  estribo  (aeddn  directa).  Esto 
mueve  a  I  estribo  lateralmente  con  respecto  a  la  ventana 
oval,  lo  que  disminuye  la  presion  del  liquido  en  el  oido  in¬ 
terne.  Este  movimiento  repercute  sobre  los  otros  hueseci- 
llos:  el  manubrio  del  martilio  se  dlrige  lateralmente,  lo  que 
disminuye  la  tension  de  la  membrana  timpanica. 


Mucosa.  Vascularizacion  e  inervacion 


Mucosa  de  la  cavidad  timpanica 

Es  finar  confundida  con  el  periostio  de  la  cavidad.  Tapiza 
las  paredes,  asf  como  a  los  huesecillos  y  sus  ligamentos.  El  in¬ 
tervale  comprendido  entre  las  dos  ramas  del  estribo  esta  ce- 
rrado  por  una  laminilla  mucosa:  la  membrana  obturatriz. 

Arterias 

Son  numerosas,  provienen  de  las  arterias  estiiomastoidea, 
timpanica,  meningea  media,  farlngea  ascendente  y  carbtida 
interna  (fig.  48-9).  Forman  una  red  de  numerosas  ramas 
anastombticas  para  las  parades,  la  mucosa  y  los  huesecillos. 

Venas 

Son  tambien  muy  numerosas  y  salen  de  fa  cavidad  tim¬ 
panica  por  los  orificios  por  donde  penetran  fas  arterias. 


Linfatkos 

En  la  parte  superior  de  la  cavidad  timpanica  se  agrupan 
constituyendo  ganglios  rudiments rios.  Terminan  en  los  gan- 
glios  parotideos  y  laterofadngeos. 

Nervios 

Ademas  de  los  nervios  musculares,  existen  nervios  sen- 
sit i vos  y  autPnomos,  provenientes  del  nervio  timp^nico  y 
de  los  nervios  carotidotimpanicos  que  vienen  del  plexo  ca¬ 
ret  id  eo  interno 


ANEXOS  MASTOIDEOS. 

ANTRO,  CELD1LLAS  MASTOIDEAS 

La  entrada  a)  antro  comunica  de  adelante  hacia  atras 

a  la  cavidad  timpanica  con  el  antro  mastoideo:  el  antro 

es  fa  mas  voluminosa  de  las  ceidillas  mastoideas,  cavida- 
des  aereas  situadas  en  el  interior  de  fa  apofisis  mastoides 
del  temporal. 


Entrada  al  antro  ( aditus  ad  antrum ) 

Es  un  conducto  prismatico  triangular,  dirigido  hacia 
atras  y  algo  lateralmente  (figs.  48-4  y  48-10).  Su  foramen 
anterior  se  abre  en  la  pared  posterior  de  la  cavidad  tim¬ 
panica,  en  su  parte  superior,  medialmente  a  la  rama  corta 
del  yunque  y  por  encirna  de  la  eminencia  piramidaf.  La  pa¬ 
red  superior  esta  formada  por  la  prolongation  posterior 
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Fig.  4B-9. 

Circulation  arterial  de  la  cavidad  timpdntca. 
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del  techo  del  timpano.  Una  laminilla  6sea,  delgada,  se- 
para  la  entrada  at  antro  de  la  fosa  media  de  la  cavidad 
craneal.  La  pared  inferomediai  est£  elevada  por  el  relie¬ 
ve  del  conducto  semicircular  lateral.  La  pared  infero- 
lateral  es  espesa,  constituye  una  prolongation  posterior 
del  muro  del  alveoto  que  separa  la  entrada  al  antro  de  la 
superfide  dei  hueso  temporal  (cara  quirurgica),  donde  se 
proyecta  sobre  la  parte  posterosuperior  del  conducto  au¬ 
ditive  externo.  En  la  unidn  de  las  dos  paredes  inferiors 
[a  entrada  al  antro  esta  situada  sobre  el  codo  y  el  origen 
de  la  3a  portion  del  conducto  facial,  El  nemo  facial  lo 
recorre  pasando  medialmente  y  debajo  de  la  entrada  al 


antro  (petigro  quirCirgico).  El  foramen  posterior  se  en- 
cuentra  en  la  pared  anterosuperior  del  antro  mastoideo, 
situation  que  favorece  la  retendon  de  las  secreciones  mu¬ 
cosas  o  purulentas  en  el. 


Antro  mastoideo 

Es  una  cavidad  de  dimensiones  y  forma  variables,  exca- 
vada  en  la  apdfisis  mastoides  (fig.  48-10),  Hacia  arriba,  atr^s 
y  abajo,  esta  delimitada  por  tejido  dseo  rricis  o  menos  den- 


Fig,  48-10, 

Corte  anteroposterior  de  la  apdfisis  mastoides  y  de  la  cavidad  timpanica,  iado  derecho,  segmento  medial. 


-  Techo  del  aditus  ad  antrum 
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so.  Esta  densidad  depende  del  numero  de  celdiilas  master- 
deas  que  la  rodean.  Adelante  comunica  con  la  cavidad 
timpanica  por  la  entrada  al  antro,  Medialmente  y  atras, 

el  antro  esta  en  relacidn  con  el  surco  del  seno  sigmoideo, 
con  la  duramadre  y  m£$  alia  con  la  fosa  cerebefosa.  Late¬ 
ral  men  te,  el  antro  se  proyecta  en  la  cara  lateral  y  en  la  por- 
don  anterosuperior  de  la  mastoides.  Es  all!  donde  debe 
ubicarse  la  trepanacidn  cuando  se  propone  drenar  el  antro 
mastoideo  infectado  (mastoiditis). 


Celdiilas  mastoideas 

Son  cavidades  de  numero  y  dimensiones  variables. 
Constituidas  inicialmente  a  partsr  del  7mo  mes  de  la  vida  fetal 
por  diverticulos  del  antro,  pueden  aislarse  por  completo  o 
oomunicarse  con  el  Se  las  divide  en  celdiilas  superiores: 
pequenas;  mediates:  relacionadas  con  la  cara  posterior  de 
la  portion  petrosa  del  temporal,  por  la  fisura  petromastoi- 
dea;  laterales:  raras;  posteriores:  en  relation  con  el  seno 
sigmoideo;  anteriores:  detras  del  conducto  facial  y  del 
nervio  facial  e  inferiores;  semejantes  a  las  de  la  punta  de 
la  mastoides  (fig.  48-1 Q). 


Mucosa 

La  mucosa  de  la  cavidad  timpanica  se  prolonga  a  lo  lar¬ 
go  de  las  paredes  de  la  entrada  hasta  el  antro  mastoideo. 
Las  celdiilas  tienen  un  revestimiento  mucoso  del  mismo  ti- 
poH  que  puede  comunicarse  con  la  mucosa  del  antro. 


TROMPA  AUDITIVA  [DE  EUSTAQUIO] 

Es  un  largo  conducto  que  se  extiende  desde  la  parte  an¬ 
terior  de  la  cavidad  timpanica  hasta  la  nasofaringe  (figs.  48- 
11  y  48-1 2). 


Generalidades 

La  trompa  (tuba)  auditiva  se  compone  de  dos  porciones: 
una  portion  posterolateral  osea,  excavada  en  la  parte  inferior  del 
hueso  temporal,  y  una  portion  anteromedial  fibrocartilaginosa. 

La  trompa  auditiva,  en  conjunto,  es  oblicua  de  atr£s  ha- 
da  adelante,  de  lateral  a  medial  y  algo  de  arriba  hacia  aba- 
jo.  Las  dos  partes  constitutes  forman  un  angulo  obtuso, 
abierto  abajo  y  adelante  La  trompa  esta  aplastada  de  ade¬ 
lante  hacia  atr£s  y  de  lateral  a  medial. 

De  atr^s  hacia  adelante,  se  estrecha  cerca  de  su  parte  fibro¬ 
cartilaginosa,  para  ensancharse  nuevamente  hada  la  faringe, 
de  donde  surgen  dos  conos,  uno  timpanico  (posterolateral)  y 
otro  faringeo  (anteromedial),  unidos  por  sus  vertices:  istmo 
de  la  trompa.  La  trompa  mide  en  el  ad ulto  entre  35  y  45  mm, 
de  los  cuales  V3  pertenece  al  cono  timpanico  6seo. 


Forma  y  relaciones 

Se  le  desuiben:  dos  caras,  dos  hordes  y  dos  for^menes. 

A.  Cara  anterolateral:  orientada  algo  hacia  arriba,  esta  al 
principio  separada  de  la  fosa  mandibular  del  temporal  y 


Fig.  48-11- 

Trompa  auditiva ,  corte  vertical  a  lo  largo  de  su  eje  mayor 
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Fig.  40-12. 

Corte  oblicuo  del  crSneo f  siguiendo  el  eje  de  la  trompa  audltiva,  lado  derecho,  segmento  inferior  del  code . 
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de  la  fisura  petrotimp^nica  por  la  apdfisis  tubaria  del  te- 

cho  del  timpano.  Luego  se  relaciona  con  el  musculo 
tensor  del  velo  del  paladar  y  con  la  lamina  medial 
de  la  apofisis  pterigoides 

B.  Cara  posteromedial:  se  relaciona  sucesivamente,  y  de 
atras  hacia  adefante,  con  el  conducto  carotideo,  con  el 
musculo  elevador  del  velo  del  paladar  y  esta  aplica- 
da  a  la  fascia  faringea,  que  es  atravesada  por  Ja  trompa. 

C  Borde  superior:  al  principio  se  halla  debajo  del  con¬ 
ducto  del  musculo  tensor  del  timpano,  se  aplica  lue¬ 
go  a  la  cara  inferior  de  la  base  del  craneo,  siguiendo  3a 
sutura  que  une  a  la  porcidn  petrosa  del  temporal  con  el 
ala  mayor  del  esfenoides. 

D.  Borde  inferior:  ocupa  el  intervalo  comprendido  entre 
los  musculos  elevador  y  tensor  del  velo  del  paladar.  Re- 
posa  luego  sobre  el  gancho  pterigoideo  de  la  lamina 
medial  de  ia  apofisis  pterigoides. 

E.  Orificio  timpanico:  ovalado,  se  abre  en  la  parte  ante¬ 
rior  y  superior  de  la  cavidad  timpanica,  al  mismo  nivel 
en  que  la  entrada  al  antro  lo  hace  por  detras. 

F.  Orificio  faringeo:  constituye  el  pabelldn  de  la  trompa. 
Es  cuadrilatero;  esta  situado  en  la  parte  superior  de  la 
pared  lateral  de  la  nasofaringe,  a  10  mm  por  detras  del 
borde  posterior  del  cornete  inferior.  Esta  limitado:  ade- 
lante,  por  el  pliegue  muooso  salpingopalatino  y  atras, 
por  el  rodete  de  ia  trompa  prolongado  abajo  por  el 


pliegue  salpingofarEngeo,  M£s  hacia  atr^s  se  encuentra 
el  receso  faringeo  Estos  pliegues  se  unen  arriba  y  aba- 
jo,  alrededor  del  orificio  faringeo  de  la  trompa  auditiva. 


Constitucion  anatomica 

La  trompa  dispone  de  un  armazon  fibroso  y  cartilagino- 
so,  de  una  mucosa  y  de  un  aparato  muscular  motor. 

Armazon  de  la  trompa 

El  cono  timpanico  est3  constituido  enteramente  por 
hueso  excavado  en  la  parte  petrosa  del  temporal 
El  cono  faringeo  est^  formado  por: 

-  Una  lamina  cartilaginosa  posterior  y  medial.  Tiene  la 
forma  de  un  Angulo  agudo  que  se  fija  en  el  extremo 
medial  de  la  parte  osea  y  cuya  base  libre  hace  saliente 
detras  del  pabelldn  de  la  trompa.  Su  borde  inferior  Me¬ 
ga  al  piso  y  su  borde  superior  se  curva  en  un  gancho 
anterior.  Presents  a  veces  atgunas  fisuras  y  algunos  car- 
til  ag  os  ae  cesorios. 

-  Una  lamina  fibrosa,  que  se  encuentra  fija  da  a  los  dos 
bordes  de  la  lamina  cartilaginosa  y  que  constituye  la  pa¬ 
red  anterolateral  del  cono  faringeo  de  la  trompa. 
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Mucosa 

Se  adhiere  al  armazon  osteofibrocartilaginoso.  Se  pro- 
longa  con  la  de  la  faringe  hada  adelante  y  con  la  de  la  ca- 
vidad  timpanica  hacia  atr5s.  Contiene  glandulas  acinosas  y 
actimulos  linfoldes,  la  amigdala  tubaria. 

Aparato  muscular 

Aplicadas  una  contra  la  otra,  las  paredes  de  la  trompa 
pueden  separarse  por  la  acci6n  de  los  musculos  elevador 
y  tensor  del  velo  del  paladar  y  el  musculo  palatofarfn- 
geo. 

Vasos  y  nervios 

Las  arterias  provienen  de  la  faringea  inferior,  arteria 
del  conducto  pterigoideo  y  de  la  meningea  media.  Las  ve- 
nas  son  tributarias  de  los  plexos  farfngeos  y  pterigoideos. 
Los  linfaticos  estan  en  comunioacibn  con  los  de  la  farin¬ 
ge,  tributaries  de  los  ganglios  cervicales  profundos,  gan- 
glios  retrofaringeos  y  parotideos  profundos.  Los  nervios 
sensitives  provienen  del  nervio  timpanico  y  del  nervio  pte- 
rigopalatino. 


ANATOMIA  FUNCIONAL 

Encargado  de  la  transmisi6n  de  los  sonidos  recibidos 
por  el  oido  externo  al  oido  interne,  el  oido  medio  asegura 
esta  fundbn  gracias  a  las  vibraciones  de  la  membrana  tim- 
p&nica,  transmitidas  a  la  ventana  oval  por  la  cadena  de  los 
huesecillos.  Esta  transmisibn  supone: 


-  La  suavidad  y  la  elastscidad  de  la  membrana  receptora, 

-  La  integridad  de  los  huesecillos,  de  sus  articulaciones  y 
de  sus  mbstulos. 

-  Que  la  presibn  del  a  ire  sea  igual  sobre  las  dos  caras  de 
la  membrana  timpanica. 

Su  cara  lateral  esta  ampliamente  abierta  al  exterior  por  el 
conducto  auditivo  externo,  y  esta  sometida  a  la  presibn  atmos- 
f  erica.  La  cara  medial  soporta  una  pres  ion  identica  debido  a  la 
comunicacibn  establecida  con  el  exterior  por  la  trompa  audits- 
va.  Los  descensos  r^pidos  de  la  presibn  atmosfbrica  que  sufre  a 
veces  el  organismo  (ascenso  en  avion,  en  telefbrico)  o  sus  au- 
mentos  {sumersibn)  pueden  ser  compensados  por  movimientos 
activos  de  deglucion,  que  modifican  la  presibn  en  la  nasofarin- 
ge  y  aseguran,  por  la  contraccibn  de  los  mOsculos  tensor  y  ele¬ 
vador  del  velo  del  paladar,  la  apertura  de  la  trompa. 

Las  condiciones  normales  de  funcionamiento  del  oido 
medio  resultan  a  menudo  perturbadas  por  lesiones  del  tim¬ 
pano  (esclerosis,  perforaciones);  por  afecdon  de  la  cadena 
de  los  huesecillos  {osteoporosis,  anquilosis  articulares)  y  por 
la  inflamacibn  de  la  mucosa  del  oido  medio,  sobre  todo.  De¬ 
bido  a  sus  relaciones  con  la  mucosa  faringea,  esta  mucosa 
se  infecta  fScilmente,  lo  que  produce  obliteraciones  conges- 
tivas  de  la  trompa,  inflamadones  o  infecciones  del  oido  me¬ 
dio  (otitis),  con  sus  complicaciones  posteriores  (mastoiditis). 

Si  se  presentan,  estas  lesiones  pueden  hacer  necesario 
el  drenaje  de  la  cavidad  mediante  perforadbn  instrumental 
del  timpano  (paracentesis)  o  dirigida  hacia  el  antro  (trepa- 
nacibn  mastoidea);  en  ocasiones  se  necesita  ampliar  el  ac- 
ceso  y  el  antro  mastoideo  (vaciamiento  petromastoideo),  lo 
que  conduce  fatalmente  a  la  sordera  del  oido  operado. 
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Ofdo  interno 


El  oido  interno  esta  formado  por  un  conjunto  de  cavi- 
dades  oseas  excavadas  en  el  espesor  de  la  porcibn  petro¬ 
sa  del  temporal,  ubicadas  medialmente  y  por  detr^s  de  la 
cavidad  timpanica.  Estas  cavidades  constituyen  el  laberin- 
to  oseo,  ocupado  por  vesiculas  o  sacos  membranosos  cu- 
yo  conjunto  forma  el  laberinto  membranoso.  Los  sacos 
membranosos  contienen  un  liquido,  la  endolinfa,  y  estan 
separados  de  las  paredes  bseas  por  otro  liquido,  la  perilin- 
fa  Las  paredes  de  los  sacos  membranosos  contienen  re- 
ceptores  nerviosos  a  parti  r  de  los  cuales  se  constituye  el 
nervio  vestibulocodear  (VII I). 

Este  nervio  es  conductor  de  aferencias  auditivas  (nervio 
codear)  y  del  equilibria  (nervio  vestibular). 


LABERINTO  OSEO 

Comprende:  el  vestibule,  los  conductos  semicirculares, 
la  coclea  y  el  conducto  auditive  interno. 


Vestibulo 

Constituye  la  parte  central  del  laberinto  6seo  y  es  una 
cavidad  ovoide,  alargada  de  adelante  hacia  atr^s  y  aplasta- 
da  en  sentido  lateromedial.  Est3  ubicada  por  detras  de  la 
coclea  y  por  delante  de  los  conductos  semicirculares.  Me¬ 
dialmente  se  relaciona  con  el  conducto  auditive  interno  y 
lateral mente,  con  la  cavidad  timpanica. 

En  el  vestibulo  se  pueden  describir  seis  paredes: 

A,  Pared  lateral  (fig,  49-1):  est£  formada  por  una  delga- 
da  lamina  osea,  oblicua  hacia  abajo  y  en  sentido  medial, 
que  separa  al  vestibulo  de  la  cavidad  timpanica.  Se  ob- 
serva  en  el  la  la  ventana  oval,  cerrada  por  la  base  del 
estribo.  Atr^s  y  abajo  se  encuentra  la  ventana  redon- 
da,  que  comunica  al  vestibulo  con  la  cavidad  timpanica; 
en  las  proximidades  de  esa  ventana  es  donde  comienza 
la  rampa  timpanica  de  la  ebelea. 

B,  Pared  medial  (figs.  49-2  y  49-3):  separa  al  vestibulo  del 
fondo  del  conducto  auditive  interno.  Su  parte  media  es¬ 
ta  marcada  por  la  cresta  vestibular,  dirigida  en  forma 
oblicua  hacia  atr^s  y  abajo,  donde  se  bifurca.  La  parte 
anterior  de  la  cresta  constituye  la  piramide  del  vesti¬ 
bulo.  Por  encima  y  debajo  de  la  cresta  se  encuentran 
dos  recesos:  uno  superior,  el  receso  utricular  (eliptico) 
[fosita  semiovoidea]  y  otro  inferior,  el  receso  sacular 
(esferico)  [fosita  hemisfbrica].  Hacia  atr£s,  entre  las  ra- 
mas  de  bifurcation  de  la  cresta  vestibular,  se  halla  el  re¬ 


ceso  codear  Estos  tres  recesos  son  pe  dorados  por  ori¬ 
ficios  microsc6picos  que  constituyen  las  tres  maculas 
(manebas)  cribosas:  superior,  media  e  inferior.  Atrave- 
sando  los  orificios  de  las  maculas  cribosas  encontra- 
mos  las  fibras  de  las  ramas  del  nervio  vestibulocodear, 
que  llegan  a  ios  receptores  ubicados  en  las  estructuras 
membranosas  adyacentes.  Por  arriba  y  detras  de  la  cres¬ 
ta  vestibular  se  encuentra  el  orificio  interno  del  acue- 
ducto  del  vestibulo,  el  cual  se  abre  en  la  cara  posterior 
de  la  porcibn  petrosa  del  temporal  (par a  el  pasaje  del 
conducto  endolinfatico). 

C.  Pared  superior:  constituye  el  techo  del  vestibulo.  Pre¬ 
sents  cuatro  orificios:  dos  posteriores,  uno  lateral  y  otro 
medial,  que  eorresponden  res  pectiva  mente  a  I  or  if  id  o  no 
ampular  del  conducto  semicircular  lateral  y  al  oriftcio  co- 
mun  de  los  dos  conductos  semicirculares  anterior  y  pos¬ 
terior,  y  dos  anteriores,  uno  lateral  y  otro  medial,  que 
son  el  orificio  ampular  del  conducto  semicircular  lateral 
y  el  orificio  ampular  del  conducto  semicircular  anterior. 

D.  Pared  inferior:  forma  el  piso  del  vestibulo,  corresponde 
a  la  parte  inicial  de  la  lamina  espiral  osea  de  la  ebelea 
(fig.  49-3),  que  comienza  delante  del  receso  coclear.  La¬ 
teral  mente  a  esta  lamina  se  encuentra  la  hendidura  ves- 
tibulotimp^nica,  que  comunica  el  vestibulo  con  la  rampa 
timpdnica  de  la  ebelea. 

E.  Pared  anterior:  est5  en  relacion  en  su  parte  mas  alta 
con  el  conducto  facial  y  el  nervio  facial.  Mas  abajo  se 
encuentra  la  cornu nicacidn  del  vestibulo  con  la  rampa 
vestibular  de  la  ebelea. 

E  Pared  posterior:  presenta  en  su  parte  inferior  el  orifi¬ 
cio  del  extreme  ampular  del  conducto  semicircular  pos¬ 
terior. 


Conductos  semicirculares 

Est£n  situados  por  detras  y  por  arriba  del  vestibulo  (figs. 
49-1  y  49-2).  Son  tres:  anterior,  posterior  y  lateral.  Son 
conductos  tubulares  en  forma  de  herradura,  que  parten  del 
vestibulo  y  vuelven  a  61,  despubs  de  un  trayecto  excavado 
en  la  porcidn  petrosa  del  temporal.  Cada  uno  de  ellos  pre¬ 
senta  dos  extremes  con  sendos  orificios:  un  orificio  dilatado 
por  la  ampolla,  el  orificio  ampular,  y  un  orificio  no  dilata¬ 
do,  el  orificio  no  ampular.  Los  extremes  no  ampulares  de 
los  conductos  semicirculares  posterior  y  anterior  se  reunen 
medialmente  por  un  abocamiento  comun,  la  rama  6sea 
comun  que  los  comunica  con  el  techo  del  vestibulo.  Los 
conductos  semicirculares  estan  orientados  en  pianos  practi- 
camente  perpendiculares  entre  sf.  Los  conductos  semicircu¬ 
lares  laterales  de  ambos  oidos  se  encuentran  en  el  mismo 
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Fig,  49-1. 

Vista  esquematica  da  con  junto  del  laberinto  6seo,  !ado  derecho,  vista  lateral. 
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piano  y  el  conducto  anterior  de  un  lado  es  casi  paralelo  al 
conducto  posterior  del  lado  opuesto. 

Cada  uno  de  estos  conductos  posee  caracteristicas  par- 
ticuJares: 

-  Conducto  semicircular  lateral:  es  horizontal.  Su  con- 
vexidad  lateral  hace  protrusion  en  la  pared  medial  de  la 
entrada  al  antro  mastoideo  (fig.  48-10).  Su  orificio  am- 
pular  se  abre  en  la  porcion  anterolateral  del  techo  del 
vesttbulo  y  el  extremo  no  ampular  se  abre  en  la  porcion 
posterolateral  de  esta  cavidad. 

-  Conducto  semicircular  anterior  [superior]:  es  vertical, 
perpendicular  al  eje  de  la  porcion  petrosa  del  temporal. 


Su  convexidad  superior  determina  la  eminencia  arcua- 
ta,  por  detras  y  medial  al  techo  del  timpano,  en  la  ca- 
ra  anterior  (endocraneal)  de  la  porcion  petrosa  del 
temporal,  Su  orificio  ampular  se  abre  en  la  parte  medial 
del  vestibulo,  mientras  que  el  extremo  no  ampular  se 
reune,  como  se  ha  visto,  con  su  homblogo  del  conduc¬ 
to  semicircular  posterior. 

-  Conducto  semicircular  posterior;  es  vertical  y  casi 
paralelo  a  la  pared  posterior  de  la  porcion  petrosa  del 
temporal,  en  consecuencia,  es  perpendicular  al  piano 
del  conducto  anterior  Se  reOne  con  £ste  en  su  extre¬ 
mo  no  ampular.  Su  orificio  ampular  esta  ubicado  en  la 
parte  inferior  de  la  pared  posterior  del  vestibule. 


Fig.  49-2. 

Laberinto  dseo  y  fondo  del  conducto  auditive  interne,  lado  derecho,  cara  medial. 
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Fig.  49-3. 

Vesttbulo  y  coded,  vistos  por  arriba.  Cone  horizontal  de  la  porddn  petrosa  del  temporal  cuya  cara  posterior  estd  hacia  abajo,  en  la  figure,  y  el 
extreme  medial  a  la  izquierda . 


Conducto  auditive  interne 


Lamina  espiral  osea 


Cavidad  limpanica 

Lamina  espiral  osea 


CQpula -- 

Nelicotrema  -- 
Rampa  vestibular -- 

Rampa  timpano  -- 
Lamina  de  los  contornos  -- 
Rampa  vestibular 
Lamina  espiral  6sea  — 
Rampa  timpanica-- 


-  Borde  inferior  de  la  ventana  oval 
Hendidura  vest  ibu  loti  mpan  tea 

Reeeso  sacular 
Receso  coclear 
Vesttbulo 

-  Conducto  semicircular  posterior 

-  Receso  utricular 

-  Atueducto  vestibular 


Coclea  [caracolj 

Tiene  la  forma  de  un  cono  cuya  base  se  aplica  atr&s  y 
medialmente  en  el  fondo  del  conducto  auditive  interne 
{figs.  49-3  y  49-4),  Se  describen: 

-  Modiolo  [columelaj:  forma  el  eje  de  la  cbdea,  Tiene 
la  forma  de  un  cono  alrededor  de!  cual  se  arrolla  la 
cavidad  coclear,  Est£  situado  en  la  pared  medial  de  la 
cavidad  timp^nica.  Su  base  corresponde  al  arco  ante¬ 
roinferior  del  conducto  auditivo  interne.  Se  observan 
numerosos  orificios  dispuestos  en  una  doble  iinea  es- 
piraf,  que  constituyen  el  conducto  espiral  del  mo- 
diolo.  Cada  uno  de  estos  orificios  forma  la  parte  inferior 
de  un  canal  Ecu  lo  que  se  dirige  at  principio  hacia  el  eje 
de  la  cbclea  y  luego  se  orienta  en  sentido  lateral.  El  ver- 
tice  del  modiolo  presents  un  orificio  superior  y  la  lami¬ 
na  del  modiolo.  La  superficie  externa  del  modiolo 
da  insercidn  al  borde  ebneavo  de  !a  lamina  espiral 
6sea.  En  ella  se  ven  los  orificios  de  los  canaliculos  pre- 
cedentes, 

-  Conducto  espiral  [lamina  de  los  contornos]:  es  un 
tubo  6seo  de  1 ,5  a  2  mm  de  di^metro,  que  forma  tres 
vueltas  alrededor  del  modiolo,  desde  su  base  hasta  su 
v£rfice.  Tiene  dos  paredes:  una  medial,  que  responde 
a  la  superficie  externa  del  modiolo,  y  una  lateral,  que 
constituye  la  corteza  de  la  ebelea.  Llegada  al  v£rtice 
del  modiolo,  la  pared  medial  se  confunde  con  dL  La 
pared  lateral  forma  arriba  de  £ste  la  cupula  de  la  co¬ 


clea.  Una  iaminilla  en  forma  de  semicono  vaefo  une  el 
vdrtlce  del  modiolo  con  la  cupula:  es  la  lamina  del 
modiolo 

-  Umina  espiral  6sea:  es  una  Iaminilla  6sea  fina  y  del- 
gada  que  comienza  en  la  pared  inferior  del  vestibule, 
Se  introduce  enseguida  en  la  cbdea,  en  el  interior  del 
conducto  espiral,  se  dispone  alrededor  del  modiolo, 
dibujando  las  mismas  esplras.  Su  borde  lateral  es  libre, 
est3  separado  de  la  pared  lateral  del  conducto  espiral 
por  un  espacio  donde  se  situa,  en  estado  fresco,  el 
conducto  coclear.  Su  borde  adherente  presenta  pe- 
querios  y  numerosos  canales  que  se  cornu  nican  con  los 
del  eje  del  modiolo.  La  lamina  espiral  6sea  disminuye 
en  ancho  a  medida  que  se  acerca  al  vbrtice  de  la  cb¬ 
dea.  Termtna  en  la  tercera  vuelta  de  la  cbdea,  por  un 
extreme  libre  en  forma  de  gancho,  el  gancho  de  la  la* 
mina  espiral  (fig.  49-3).  La  lamina  espiral  6sea  esta 
constifuida  por  dos  laminillas  reunidas  entre  si  por  un 
sistema  de  trabbculas  6seas. 

~  Rampas  de  la  eddea  (figs.  49-3  y  49-4):  la  lamina  espi¬ 
ral  6sea  divide  a  la  cavidad  codear  en  mitades  en  forma 
de  semicilindro:  la  rampa  vestibular,  que  comienza  en  el 
vestfbulo,  y  la  rampa  timpanica,  que  comienza  en  la 
ventana  redonda.  Ambas  recorren  la  espiral  de  la  cbdea. 
Llegadas  a  la  cupula,  se  reunen  a  nivel  de  un  orificio  re- 
dondeado,  el  helicotrema  Al  comienzo  de  la  rampa  tim- 
p^nica,  delante  de  la  membrana  que  cierra  la  ventana 
redonda,  se  encuentra  el  orificio  medial  del  conductilio 
coclear  para  el  pasaje  del  acueducto  codear,  cuyo  orifi- 
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Fig.  49-4. 

Cone  axial  de  la  cdclea  dsea. 


Cupula 

-  Helicotrema 

-  Lamina  del  modolio 


-  Conducto  de  la  lamina  espiral 

-  tonducto  espiral 

-  Modiolo 
-Rampa  vestibular 


—  Rampa  timpanica 


Conducto  de  la 
lamina  espiral 


Tracto  espiral  foraminoso 
!—  Conducto  longitudinal  del  modiolo 


do  lateral  I  legs  a  la  cara  inferior  de  la  porcidn  petrosa  del 
temporal. 


Conducto  auditivo  interno 

Su  direccibn  es  horizontal  y  estS  dirigido  hacia  lateral  y 
algo  hacia  adelante.  Se  abre  en  la  cara  posterior  de  la  por¬ 
tion  petrosa  del  temporal.  Su  fondo  est^  limitado  lateral- 
mente  por  una  lamina  vertical  que  corresponde  a  la  parte 
medial  del  vestibule  y  a  la  base  de  la  c6dea. 

Una  cresta  transversal  divide  al  fondo  del  conducto  en 
dos  partes,  superior  e  inferior: 

A.  Parte  superior:  se  observa  por  delante  la  fosa  ante¬ 
rior,  por  donde  penetra  el  nervio  facial  y  que  marca  el 
comienzo  del  conducto  facial;  y  por  detr^s,  el  ^rea 
donde  Jlega  la  porcibn  superior  del  nervio  vestibular. 

B.  Parte  inferior:  se  encuentra,  hacia  anterior,  el  area  co¬ 
clear  con  el  tracto  espiral  por  donde  emergen  las  fibras 
del  nervio  codear,  y  hacia  posterior,  el  area  que  da  pa- 
saje  a  la  porcibn  inferior  del  nervio  vestibular.  En  esta 
area  se  localize  el  foramen  por  donde  pasa  el  nervio  am- 
polar  posterior  [singular]  (rama  del  nervio  vestibular). 

E3  conducto  auditivo  interno  tambi£n  es  recorrido  por  la 

arteria  laberintica  y  pore!  nervio  intermedio  que  acom- 
paha  a!  nervio  facial. 


LABERINTO  MEMBRANOSO 

Comprende  las  partes  blandas  contenidas  en  las  cavida- 
des  del  laberinto  6seo:  el  laberinto  vestibular  y  el  labe- 
rinto  coclear  (figs.  49-5  y  49-6). 


Laberinto  vestibular 

Las  porciones  del  laberinto  membranoso  que  se  en¬ 
cuentra  n  dentro  del  vestibule  6seo  son  el  utnculo,  el  s£cu- 
lo  y  las  partes  initiates  del  conducto  coclear  y  del 
conducto  endolinfatico. 

Utriculo.  Es  un  pequeho  saco  aplastado  transversal  men¬ 
te  y  alargado  de  adelante  hacia  atr^s,  apoyado  sobre  el  rece- 
so  utricular  del  vestibule  bseo.  Su  superficie  inferior  y  medial 
presenta  la  macula  del  utnculo.  En  el  utrfculo  se  abren  los 
tonductos  semicirculares  membranosos.  Se  halla  comunicado 
con  el  saculo  a  trav£s  del  conducto  utriculosacular,  que  se 
origina  en  la  superficie  anteromedial  del  utrfculo  y  de!  cual  se 
desprende  el  conducto  endolinfatico.  La  macula  del  utriculo 
es  un  area  de  epitelio  sensorial  dispuesta  en  sentido  horizon¬ 
tal,  con  su  eje  mayor  orientado  en  direccibn  anteroposterior. 
Cubriendo  la  superficie  epitelial  de  la  macula  se  encuentra  la 
membrana  otolftica,  en  la  cual  est^n  incrustados  los  otoli- 
tos  (otoconias),  que  son  cristales  de  carbonate  de  caltio,  La 
membrana  otolftica  se  halla  recorrida  por  una  Ifnea  semilunar 
denominada  striola  La  inervadon  de  esta  macula  del  utri¬ 
culo  atraviesa  la  macula  cribosa  superior 

Saculo.  Esta  por  debajo  del  utrfculo  al  cual  se  adhiere, 
pero  del  cual  es  independiente,  Es  globuloso  y  est3  aplica- 
do  contra  el  receso  sacular  del  vestibulo  bseo.  Sobre  su 
cara  medial  se  observa  la  macula  del  saculo.  La  macula, 
de  forma  elfptica,  se  ubica  en  el  piano  vertical.  Se  encuen¬ 
tra  revestida  por  una  membrana  otolftica  y  presenta  una 
striola,  igual  que  la  macula  del  utrfculo.  La  inervacibn  de  la 
macula  del  saculo  atraviesa  la  macula  cribosa  media. 

Porcibn  inicial  del  conducto  coclear,  Esta  aplicada 
contra  la  pared  inferior  del  vestfbulo  bseo,  a  nivel  del  rece¬ 
so  coclear.  Est£  ubicada  bajo  el  saculo,  a  I  cual  la  une  el  con¬ 
ducto  reuniens  [de  Hensen].  La  inervatibn  de  esta  porciOn 
del  conducto  coclear  atraviesa  la  macula  cribosa  inferior. 

Conducto  endolinfatico.  Ocupa  el  acueducto  del  ves¬ 
tibulo.  Termina  atr^s  en  la  cara  posterior  de  la  pord6n  petro- 
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Fig.  49-5, 

Esquema  de  ios  espartos  perilinMlicos  ten  negroj  y  endotinfdticos  (en  azui),  Cone  horizontal  de  la  porcion  petrosa  del  temporal  derecho,  vista 
superior  pared  posterior  arriha ,  extreme  medial  a  la  derecha. 
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s a  del  hueso  temporal,  por  medio  del  saco  endolinfatico, 
en  un  pequeno  receso  que  levanta  la  duramadre  Hacia  ade- 
lante,  en  el  vestibulo,  el  conducto  endolinfatico  se  divide  en 
dos  ramas  que  se  abren  respectivamente  en  el  utrkula  y  en 
el  saculo,  estableciendo  as i  una  comunicacibn  indirecta  en- 
tre  estas  dos  vesiculas  (conducto  utriculosacular). 

Conductos  semicirculares 
membranosos 

Ocupan  los  conductos  semicirculares  6seos  y  como  £stos, 
son;  lateral,  anterior  y  posterior,  y  tienen  Ja  mlsma  direc- 
ci6n  y  termination.  Solo  ocupan  una  cuarta  parte  del  diame- 
tro  de  los  conductos  oseos  y  se  ubican  en  su  parte  convexa. 
Se  abren  en  la  parte  superior  del  utriculo  por  cinco  orificios, 
dos  no  ampulares  y  tres  ampulares.  Cada  una  de  las  ampo- 
llas  membra nosas  presenta  en  su  parte  medial  un  pequeno 
pltegue  elevado  de  direccidn  transversal,  las  crestas  ampula¬ 
res  para  las  terminaciones  nerviosas  del  nervio  vestibular 

Laberinto  codear 
[caracol  membranoso] 

El  conducto  coclear  esta  situado  en  la  coclea  osea, 
donde  ocupa  el  espacio  que  separa  el  borde  libre  de  la 


lamina  espiral  6sea  de  ia  pared  lateral  de  la  lamina  de 
los  contornos  (figs.  49-3,  49-4  y  49-6),  Se  interpone 
entre  las  rampas  vestibular  y  timpanica,  Se  origina  en  la 
parte  inferior  del  vestibule  oseo  a  traves  de  un  extrema 
en  forma  de  receso,  y  a  este  nivel  se  comunica  con  el 
saculo  por  el  conducto  reuniens.  5e  introduce  en  el 
orificio  vestibular  de  la  coclea  osea  y  la  recorre  en  sus 
tres  vueitas  de  espira,  El  conducto  coclear  esta  limi- 
tado: 

-  Lateratmente,  por  el  ligamento  espiral,  que  es  un  es- 
pesamiento  del  periostio  del  tubo  oseo  coclear. 

-  Adeiante,  por  la  membrana  vestibular  [de  Reissner] 
(pared  vestibular),  insertada  en  sentido  medial  sobre  la 
lamina  espiral  y  lateralmente,  sobre  el  ligamento  espiral 
de  la  c6dea. 

-  Atras,  por  la  membrana  espiral  (pared  timpanica),  que 
se  extiende  desde  la  lamina  espiral  osea  hasta  el  liga- 
mento  espiral. 

La  superficie  osea  presenta  medlalmente  la  lamina  es¬ 
piral,  tapizada  por  el  limbo  espiral,  que  en  su  labio  timpa- 
nico  se  continua  lateralmente  con  la  lamina  basilar  y 
presenta  el  organo  espiral  [de  Corti],  elemento  sensorial 
del  aparato  de  1a  audition  a  partir  del  cual  nacen  las  fibras 
nerviosas  del  nervio  codear. 

El  conducto  codear  (membranoso)  contiene  endolin- 
far  mientras  que  las  rampas  vestibular  y  timpanica  son 

espacios  peri  I  i  notices. 


Dido  interim  457 


Fig.  49-6. 

Code  transversal  de  la  coclea  y  del  conducto  coclear  {dseo  y  membranosoj. 
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Fig.  49-7. 

Vascuianzacidn  del  ofdo  intemo  ( segun  Charachon). 
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UQUIDOS  DEL  OIDO  INTERNO 

Endolinfa.  Llena  las  cavidades  del  laberinto  membra- 
noso,  Es  un  llquido  claror  comparable  al  agu a  A  veces  con¬ 
vene  secreeiones  ca  Ic^ireas  (otolitos)  concentradas  a  nivel 
de  las  maculas  y  de  las  crestas  acusticas. 

Perilinfa.  Seencuentra  en  el  espacio  comprendido  entre  el 
laberinto  membranoso  y  el  laberinto  oseo,  Excepto  en  las  dos 
rampas  de  la  coclea,  los  espacios  perilinfaticos  estan  tabicados 
por  trabeculas  conjuntivas  que  fijan  al  utriculo,  al  sacuio  y  a  los 
conductos  semicirculares  a  las  paredes  oseas.  La  perilinfa  es  un 
liquido  claro,  incoloro,  semejante  a  la  endolinfa. 

Los  dos  espacios  perilinfaticos  se  com  unican  amplia- 
mente  (fig,  49-5). 

vascularizaci6n 

Arterias.  La  arteria  principal  es  la  arteria  laberirrti- 

ca  (rama  de  la  arteria  cerebelosa  anteroinferior  y/o  de  la 


arteria  basilar)  (fig.  49-7),  Llega  al  laberinto  por  el  con- 
ducto  audttivo  interno,  donde  $e  divide  en  dos  rarnas: 

arteria  coclear  oomun  [anterior]  y  arteria  vestibular 

[posterior],  Existen  arterias  accesorias  que  proceden  de 

las  arterias  memngeas,  de  la  arteria  estilomastoidea 

y  de  las  arteriolas  de  la  pared  medial  de  la  cavidad  tim- 
panica. 

Venas,  Se  describen  tres  venas:  la  vena  laberlntica, 
que  sigue  a  la  arteria  del  mismo  nombre  y  termina  en  el 

seno  petroso  inferior;  la  vena  del  acueducto  vesti¬ 
bular,  que  desemboca  en  el  seno  petroso  superior,  y 
la  vena  del  acueducto  de  la  cdclea,  cuya  desemboca- 
dura  se  encuentra  en  la  vena  yugular  interna 

Linf£ticos.  La  linfa  e$t£  representada  por  la  endolinfa  y 
la  perilinfa.  Los  espacios  perilinfaticos  se  comunican  con  los 
espacios  subaracnoideos  por  las  vainas  que  rodean  al  ner- 
vio  vestibufococlear.  En  el  oido  interno  no  existen  vasos  ni 
ganglios  linfaticos. 


50 


Nervio  vestibulocodear 


Estei  constituido  por  la  unidn  del  nervio  vestibular 
(equilibrio)  y  del  nervio  coclear  (audicidn),  originados  en  el 
ofdo  interno  (fig,  50-1). 


ORIGEN 

Se  ha  I  la  situado  a  nivel  de  los  ganglios  nerviosos  perif£- 
ricos  ubicados  en  el  oido  interno. 

Nervio  vestibular.  Se  constituye  a  parti r  de  las  fibras 
originadas  en  las  superficies  sensoriales  del  vestibulo  mem- 
branoso,  y  se  pueden  identificar: 

-  Una  portion  superior,  con  los  nervios  utrkulo-ampu- 
lar  utricular,  ampular  anterior  y  ampular  lateral. 

-  Una  porcibn  inferior,  con  los  nervios  sacular  y  ampular 
posterior 

Todos  estos  nervios  de  orlgen  se  reCinen  en  el  ganglio 
vestibular  [de  Scarpa],  que  es  similar  a  un  ganglio  espinal. 
Contiene  c£lu!as  bipolares  cuyas  prolongaciones  centripetas 
provienen  del  vestibulo  membranoso  y  cuyas  fibras  centri¬ 
fuges  forman  et  nervio  vestibular  propiamente  dicho,  si¬ 


tuado  en  los  cuadrantes  posteriores  de  la  lamina  cribosa  del 
conducto  auditive  interno. 

Nervio  codear.  En  ef  trayecto  de  sus  fibras  de  ongen  se 
encuentra  el  ganglio  coclear  [de  Corti],  ublcado  en  el  con¬ 
ducto  espiral.  Esta  formado  por  c£lulas  bipolares,  cuyas  fi¬ 
bres  centripetas  provienen  del  organo  espiral  [de  Corti],  y 
recorren  los  conduct!  I  los  de  la  lamina  espiral.  Las  prolonga- 
ciones  centrifuges  constituyen  las  fibras  del  nervio  coclear. 
£sta$  aparecen  en  el  conducto  auditivo  interno,  en  el  cue- 
drante  anteroinferior  de  la  lamina  cribosa,  debajo  de  la  zo¬ 
na  reservada  a  los  nervios  facial  e  intermedio,  Los  nervios 
vestibular  y  coclear  se  adosan;  este  Oltimo  se  sitOa  adelan- 
te.  En  conjunto,  constituyen  el  nervio  vestibulocodear. 


TRONCO  DEL  NERVIO 

Trayecto  y  terminacion 

Desde  el  orifido  interno  del  conducto  auditivo  interno, 
el  nervio  se  dirige  hacia  abajo  y  medialmente  para  llegar  a 


Fig.  50-1. 

Ongen  y  constituent)  del  nervio  vestibulocodear 
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la  cara  lateralmente  del  bulbo  raqufdeo,  lateral  y  detras  de 
las  raices  del  nervio  facial.  Termina  en  dos  rafces,  una  raiz 
medial  o  vestibular,  y  una  raiz  lateral  o  coclear  (fig.  50-2), 
Estas  dos  raices  penetran  en  el  tronco  encefalico  para 
alcanzar  sus  respective^  nucleos. 


Relaciones 

En  el  conducto  auditivo  internet  El  nervio  forma  un 
canal  de  concavidad  superior,  donde  se  ubican  los  nervios 
facial  e  intermedio  Cada  uno  de  ellos  esta  rodeado  por 
una  vaina  de  piamadre  propia,  mientras  que  la  aracnoides 
forma  una  vaina  comun.  La  duramadre  se  detiene  a  nivel 
del  orificio  profundo  del  conducto  auditivo  interno,  donde 


se  fusiona  con  el  periostio.  La  arteria  labermtka  acompa- 
na  a  estos  nervios,  a  io  largo  de  los  cuales  describe  sinuost- 
dades.  Las  venas  siguen  un  trayecto  inverse,  para  terminar 
en  el  seno  petroso  inferior. 

En  el  Angulo  pontocerebeloso.  Por  su  cara  inferior,  el 
nervio  se  relaciona  con  el  clivus,  con  la  sincondrosis  petro- 
occipital  y  con  el  seno  petroso  inferior  que  se  aloja  en  ella 
(fig.  50-3).  Por  encima  de  este  se  encuentran  los  nervios  fa¬ 
cial  e  intermedio,  este  ultimo  situado  entre  el  nervio  vestibu- 
lococlear  y  el  nervio  facial.  Mas  anterior,  medial  y  superior  se 
encuentra  el  nervio  trigemino.  Los  nervios  glosofaringeo,  va- 
go  y  accesorio  estan  situados  debajo  y  lateralmente.  Por  arn- 
ba  se  halla  la  vena  cerebelosa  anteroinferior,  que  desemboca 
en  el  seno  petroso  superior.  El  nervio  vestibu lococlear  esta 
ubicado  en  la  cisterna  pontocerebelosa. 


Fig.  50-2. 

Origan  aparente  y  trayecto  de!  nemo  vestibulococlear  (Pitres  y  Testut). 
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Fig.  50-3. 

Angulo  pontocerebeioso,  lado  izquierdo. 
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Vfas  cocleares 


Estan  formadas  por  diversas  estructuras  que  son  las  respon- 
sabies  de  conducir  los  sonidos  del  medio  externo  hasta  las  areas 
corticales  de  la  auditibn, 


Organo  espiral  [de  Corti] 

Es  el  Organo  receptor.  Esta  constituido  por  las  celulas  de 
Corti,  que  son  las  encargadas  de  percibir  a  trav^s  de  sus 
estereocilios  las  vibraciones  generadas  por  las  diferencias  de 
presion  entre  las  rampas  vestibular  y  timpanica.  Estas  vibra¬ 
ciones  se  transforman  en  impulsos  el^ctricos,  que  se  trans- 
miten  a  la  neurona  bipolar. 


Neurona  periferica 

La  neurona  periferica  (bipolar)  se  localiza  en  el  oido 
interno,  y  su  cuerpo  celuiar  esta  ubicado  en  el  ganglio  espn 


ral  de  la  cbclea.  Sus  fibras  fornnan  el  nervio  coclear,  y  sus 
axones  terminan  en  los  nucleos  cocleares  (fig.  51-1). 


Nucleos  cocleares 

Existe  un  nudeo  coclear  ventral  en  las  proximi- 
dades  de  la  cara  lateral  del  peduncuto  cerebeloso  infe¬ 
rior,  y  un  nucleo  coclear  dorsal,  situado  en  el  receso 
lateral  del  cuarto  ventrfculo.  La  segunda  neurona  ubica 
su  cuerpo  celuiar  en  estos  nucleos  cocleares.  Sus  fibras 
efe rentes; 

-  Si  provienen  del  nucleo  coclear  ventral,  se  dirigen 
medialmente  en  la  protuberancia,  donde  forman  el  cuer¬ 
po  trapezoide.  Mientras  que  algunas  fibras  permanecen 
homolaterales,  otrasfranquean  !a  tinea  medians.  Algunas 
de  ellas  hacen  conexibn  en  el  nucleo  olivar  superior, 
homolateral  o  contralateral. 


Fig.  51-1. 

Via  auditive,  nervio  coclear  (segun  Pitrss  y  T&stutl 
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-  Si  provienen  del  nucleo  cod  ear  dorsal,  rodean  el  cuer- 
po  restiforme  (pedunculo  cerebeloso  inferior)  por  su 
cara  posterior  y,  llegando  a  la  Knea  media  na,  f orman  las 
estnas  medulares  {dorsal  e  intermedia)  en  el  piso  del 
cuarto  ventrfculo.  Estas  se  reOnen  en  e!  nucleo  olivar 
superior  homolateral  o  contralateral, 

Fibras  que  tienen  estacion  o  no 
en  los  nucleos  olivares  superiores 

Constituyen  el  lemnisco  lateral  [cinta  de  Reil  lateral]; 
est3  sltuado  lateralmente  al  lemnisco  medial  y  pasa  de  la 
protuberancia  al  mesenc£faio,  se  indina  hada  atr£s  y  llega, 
lateralmente;  al  collculo  inferior 


Centros  auditivos  primarios 

El  colfculo  inferior  es  a  la  vez  un  centro  auditivo  y  de 
pasaje. 


Centro.  El  centro  recibe  las  fibras  c ortas  del  lemnisco 
lateral.  £stas  hacen  conexlon  en  direccidn  de  los  centros 
inferiores  y  constituyen  una  via  refleja  a  trav£s  del  fascicu- 
lo  longitudinal  dorsal  (un  ruido  puede  susdtar  un 
movimtento  reflejo  de  la  cabeza  o  de  los  ojos). 

Fibras  largas.  Las  fibras  largas  del  lemnisco  lateral 
pasan  directamente  al  brazo  del  coliculo  inferior,  que  las 
conduce  al  cuerpo  geniculado  medial,  donde  encuentran 
el  cuerpo  celular  de  la  tercera  neurona.  Es  la  via  sensitiva 
propiamente  dicha  A  partir  del  cuerpo  gemcufado  medial, 
el  lemnisco  lateral  pasa  debajo  del  tala  mo  y  luego  por  el 
segmento  sublenticular  de  la  capsula  interna,  para  lie- 
gar  a  la  corteza  del  Ibbulo  temporal. 


Centros  corticales 

La  cuarta  neurona  es  cortical  Las  £reas  corticales 
auditivas  pnmarias  est£n  situadas  en  las  circunvolu- 
ciones  temporales  transversas  [de  Heschl]  {areas  41 
y  42  de  Srodmann),  en  el  labio  inferior  del  surco  later* 
a!,  por  encima  de  la  parte  media  de  la  circunvolucidn 
temporal  superior. 


Vfas  vestibulares 


Conectan  el  aparato  vestibular  con  el  cerebelo;  son  las 
vfas  responsables  del  sentido  del  equilibrio  est^tico  y  dn£tico 
(fig.  52-1).  Se  originan  a  nivel  de  los  receptores  laberfnti- 
tos,  representados  pori 

-  Las  crestas  ampulares  de  los  conductos  semicirculares, 
receptores  del  equilibrio  cin£tico, 

-  Las  maculas  del  utrkulo  y  del  saculo,  receptores  del 
equilibrio  estatico. 

El  nervio  vestibular  une  estos  receptores  labennticos 
con  los  nucleos  vestibulares  ubicados  en  el  piso  del  cuar- 
to  ventnculo. 


Neurona  periferica 

Su  cuerpo  ceiuiar  se  encuentra  en  el  gangiio  vestibular, 
que  contiene  cdulas  bipolares  y  las  fibras  que  le  llegan  pro- 
vienen  def  laberinto  membranoso,  El  gangiio  vestibular  se 


ubica  en  el  extremo  lateral  del  conducto  auditive  interno  y  re- 
cibe  una  porciOn  superior  y  una  poreibn  inferior  del  nervio 
vestibular  La  porciOn  superior  es  la  mayor  y  proviene  del  utrf- 
cufo  y  de  las  crestas  ampulares  anterior  y  lateral.  La  porcion 
inferior  proviene  def  saculo  y  de  la  cresta  ampular  posterior 

Las  fibras  que  salen  del  gangiio  constituyen  el  nervio 
vestibular,  que,  junto  con  el  nervio  codear,  forma  e!  octa¬ 
vo  nervio  craneal,  Luego  de  recorrer  el  conducto  auditivo  in¬ 
terne  y  el  Angulo  pontocerebeloso,  llega  al  tronco  del 
encefaio,  a  nivel  del  surco  bulboprotuberanrial,  donde  se 
divide  en  fibras  ascendentes  y  descendentes,  para  liegar  a 
los  nudeos  vestibulares 

Centros  vestibulares  del  bulbo 
raquideo 

Estan  situados  en  el  piso  del  cuarto  ventriculo,  en  el 

area  vestibular  [ala  blanca  externa),  Los  nudeos  vestibu¬ 
lares  son  cuatro:  medial,  lateral  superior  e  inferior. 


Fig.  52-1, 

Vfas  arquicerehelosas. 
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Las  fibras  ascendentes  del  nervio  vestibular  terminan 

en  el  nucleo  vestibular  medial,  en  ef  nucleo  vestibular 
lateral  [de  Deiters]  y  en  el  nucleo  vestibular  superior 

[de  Betcherew]. 

Las  fibras  descendentes  del  nervio  vestibular  terminan 
en  el  nucleo  vestibular  inferior  y  algunas  fibras  van  direc- 
tamente  ai  cerebelo  a  nivel  del  floculo  y  del  nodulo,  a  travOs 
del  pedunculo  cerebeloso  inferior  (cuerpo  yuxtarrestiforme), 

Conexiones  de  los  nucleos 
vestibu  lares 

Las  segundas  neuronas  de  la  via  vestibular,  partiendo 
desde  los  nucleos  vestibu  lares,  se  orientan  en  diferentes 
direcciones: 

-  Hacia  el  cerebelo  (vestibu locerebelo  [archicerebeio]): 
las  fibras  constituyen  el  tracto  vestibu  locerebeloso 
que  recorre  el  pedunculo  cerebeloso  inferior.  Terminan 

en  la  corteza  cerebelosa  a  nivel  del  n6dulo,  del  flo¬ 


culo  y  de  la  uvula.  Despues  de  esta  estacidn,  la  via  Me¬ 
ga  a  los  nucleos  del  fastigio  [del  techo],  donde  hacen 
una  nueva  conexion  y  se  dirigen  a  los  nddeos  vestibu  la¬ 
res  y  a  la  formacidn  reticular. 

-  Hada  la  medula  espinal;  constituyen  los  tractos  ves- 
tibuloespinales  El  tracto  vestibuloespinal  lateral, 

que  proviene  del  nucleo  vestibular  lateral,  desciende 
hacia  las  motoneuronas  de  los  musculos  antigravitato- 
rios  de  todos  los  niveles  medulares.  Desciende  en  senti- 
do  ipsilateral  por  la  parte  anterior  del  cordon  lateral  de 
la  mOdula  espinal.  El  tracto  vestibuloespinal  medial 
proviene  del  nticleo  vestibular  medial  y  desciende  por  el 
fasdculo  longitudinal  medial;  llega  bilateralmente  a  la 
medula  espinal  de  los  niveles  cervitales,  para  la  inerva- 
cion  de  musculos  que  mueven  la  cabeza. 

-  Hacia  los  centres  superiores:  se  distinguen  las  fibras 
mesencef^licas  que,  a  trav£s  del  fascicule  longitudi¬ 
nal  medial,  se  dirigen  hacia  los  nucleos  oculomotores 
TambiOn  se  encuentran  proyecciones  hada  la  corteza 
cerebral,  a  travOs  del  tala  mo  y  proyecciones  hada  la  for¬ 
mation  reticular,  los  nucleos  vestibulares  contralaterales 
y  el  oido  interne. 


3.  SENTIDO  DEL  TACTO 
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Integumento  comun. 
Sentido  del  tacto 


La  piel  es,  al  mismo  tiempo  que  la  envoltura  del  cuerpo, 
un  6rgano  de  los  sentidos.  Contiene  estructuras  receptoras 
que  registrar!  las  impresiones  trebles,  tbrmicas  y  dolorosas; 
por  lo  tanto,  no  es  solo  el  brgano  sensorial  del  tacto. 

Se  dlferendan  sus  anexos:  gl^ndulas  sudorfparas  y  se- 
baceas,  pelos,  unas,  tejido  oelular  subcutaneo  y  mbseulos 
cut^neos. 


Caracteristicas  generales 

La  piel  cubre  todo  el  cuerpo,  pero  debido  a  los  pliegues 
que  presenta,  su  superfide  es  mucho  mayor  Se  puede 
ponderer  en  16.000  cm2  prormedio,  pero  ese  valor  varia  se- 
gun  cada  persona.  Se  utilizan  diversas  tables  establecidas 
en  funcibn  del  sexo,  de  la  talla  y  del  peso  para  poder  deter- 
minar  esos  va lores.  Esto  es  muy  importante  en  casos  de 
quemaduras  de  piel. 

La  piel  forma  una  cubierta  continue,  excepto  a  nivel  de 
los  orlficios  naturales,  en  los  cuales  se  continue  con  las  di¬ 
versas  mucosas.  Su  espesor  es  variable;  es  m£ximo  en  la 
regibn  dorsal,  en  el  craneo  y  en  la  planta  del  pie.  Presen ta 
una  considerable  resistencia  a  la  tracdon,  condicionada  a 
su  elasticidad.  Su  color  varia  con  la  region  del  cuerpo,  con 
la  edad  y,  sobre  todo,  con  la  raza.  Depende  de  la  circula¬ 
tion  sanguinea,  por  una  parte,  y  de  los  pigmentos  contend 
dos  en  las  celulas  profundas  de  la  epidermis,  por  otra,  En  la 
raza  oauc^sica,  el  pigmento  castano  (pigmento  mel^nico) 
obedece  a  la  influencia  de  los  rayos  ultravioletas  (atmosfb- 
ricos  o  artificiales)  y  participa  del  metabolismo  de  la  vitami- 
na  D. 


Description 

Cara  superficial.  Est£  marcada  por  eminencias  separa- 
das  por  surcos  o  pliegues. 

A.  Eminencias  propias  de  la  piel:  son  las  papilas  de  la  der¬ 
mis,  muy  desarrolladas  en  la  palma  de  las  manos  y  en  la 
planta  de  los  pies. 

B.  Surcos  o  pliegues:  se  distinguen  los  surcos  interpapi- 
lares,  aquellos  que  separan  las  papilas  de  la  dermis  (asi 
se  forman  las  lineas  conc£ntricas  de  las  impresiones  di¬ 
gital  es),  los  pliegues  de  locomocidn  yuxtaartlculares, 
los  pliegues  de  flexibn  de  la  articulacibn  radiocarpiana. 


las  lineas  de  la  mano,  etc.,  y  los  pliegues  seniles  o  arm- 
gas,  signos  de  vejez. 

En  los  pliegues  y  en  fa  superfide  de  la  piel  se  abren  nu- 
merosos  poros  de  las  glandulas  sudoriparas,  pelos  y  glbndu- 
las  sebbceas. 

Por  otra  parte,  la  superfide  de  !a  piel  traduce  los  relieves 
subyacentes,  como  los  relieves  muscu lares  u  bseos,  canales 
vasculares,  etc.,  cuyo  estudio  concierne  a  la  anatomia  de 
superfide.  Al  contacto  de  los  relieves  esqueleticos,  las  fric- 
ciones  pueden  provocar  la  formacibn  de  bolsas  serosas  sub- 
cut^neas, 

La  superficie  cutanea  puede  estar  modificada  por: 

-  La  aparicibn  de  foliculos  pilosos  salientes  (piel  de  gallina). 

-  El  desarrollo  de  espesamientos  (callosidades  profesiona- 
les)  o  de  tumores  variados  (benignos  o  malignos). 

-  Alteraciones  patologicas. 

Cara  profunda.  Est^  en  contacto  con  el  tejido  subcut^- 
neo  por  medio  de  fibras  conjuntivas,  a  veces  muy  densas, 
que  modifican  el  aspecto  exterior  de  la  piel. 


Constitution  anatomica 

La  piel  tiene  origen  ectoderm  ico.  Est&  compuesta  por: 

-  La  epidermis,  constituida  por  cblulas  estratificadas,  que 
se  regeneran  en  la  profund  idad  y  se  el  i  mi  nan  en  la  su¬ 
perficie,  por  lo  q  ue  se  renuevan  constantemente;  de  a  hi 
su  elevado  poder  de  dcatrizacibn. 

-  La  dermis,  subyacente  a  la  epidermis,  contiene  la 
red  capilar  y  las  formaciones  nerviosas.  Es  densa, 
formada  por  fibras  conjuntivas  orientadas  en  el  sen- 
tido  de  las  lineas  de  tension  [lineas  de  Langer]  (fig. 
53*1), 

Las  lineas  de  tension  est^n  en  funcibn  de  la  extensibili- 
dad  de  la  piel.  Los  pliegues  son  las  verdaderas  lineas  de 
tensibn;  la  tension  a  traves  de  ellos  debe  ser  virtualmente 
nula,  de  lo  contrario  no  se  habrian  producido.  5u  conoci- 
rniento  resulta  util  al  cirujano;  las  incisiones  cut^neas  y  su 
sutura  deben  respetar,  tanto  como  sea  posible,  las  lineas 
de  fuerza  de  la  piel  para  no  provocar  cicatrices  desagrada- 
bles  o  exuberantes  (queloides).  Las  heridas  paralelas  a  los 
pliegues,  al  ser  suturadas,  estan  a  la  menor  tensibn  posible 
en  ese  sitio. 
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Anexos  de  la  piel 

Glandulas  sudoriparas.  Son  gtendulas  tubulates,  arro- 
lladas  sobre  sf  mismas.  Est3n  diseminadas  en  toda  la  piel, 
pero  son  rrtes  numerosas  en  la  axila,  la  palma  de  la  mano, 
la  frente,  etc, 

Glandulas  sebaceas.  Son  glandulas  en  radmo,  cast 
siempre  anexadas  a  los  pel  os,  a  los  que  humectan  con  su 
secrecidn.  No  existen  en  la  superficie  de  la  palma  de  las  ma- 
nos  y  los  dedos,  ni  en  la  planta  de  los  pies  y  los  dedos.  Pue- 
den  originar  quisles  seb^ceos. 

Pelos.  Son  producciones  epid£rmicas,  filiformes  y  sua- 
ves,  que  poseen  una  rafz  con  un  bulbo  hundido  en  ei  foil- 
culo  piloso  intrad^rmico  y  que  presentan  un  tallo  libre.  Su 
distribution  varfa  segun  el  sexo.  Existen  desde  el  nacimien- 
to  en  el  cuero  cabelludo,  pero  se  desarrollan  adern^s  en  el 
momenta  de  la  pubertad  en  el  pubis,  el  tronco,  las  axilas  y 
la  cara.  Ralean  en  la  vejez, 

Unas.  Las  unas  de  los  dedos  de  las  manos  y  de  los  dedos  de 
los  pies  esten  formadas  pot  cOlulas  epiteliales  cdrneas  que  se 
aplican  sobre  el  lecho  ungueal  (fig,  53-2),  La  parte  proximal  de 
este  lecho  o  matriz  es  la  responsable  del  crecimiento  de  la  una, 
y  se  encuentra  muy  vascularizada.  Este  crecimiento  es  continue. 

Tejido  subcutaneo  y  musculos  cutaneos.  El  tejido  subcu- 
teneo  este  formado  por  el  panfculo  adiposo,  cuyo  espesor  y 
consistency  son  muy  variables,  Este  tejido  este  atravesado  por 
los  nervios  y  vasos  de  la  piel,  Se  adhtere  rites  o  menos  en  pro- 
fundidad  a  los  pianos  aponeurpticos.  En  el  espesor  de  este  teji¬ 
do  se  encuentran  a  veces  musculos  llamados  cuteneos,  que  se 
extienden  desde  un  hueso  o  una  fascia  hasta  la  cara  profunda 
de  la  dermis.  Estos  musculos,  poco  desarroilados  en  el  hombre, 
esten  muy  desarroilados  en  la  mayor  parte  de  los  mamiferos. 


Inervacion 

Es  sensitiva  (fig.  53-3).  Las  sensaciones  del  tacto,  de  la 
temperatura  y  del  dolor  son  captadas  por  los  receptores 
(exteroceptores)  que  se  distinguen  en: 

-  Corpusculos  subd£rmicos,  llamados  de  Vater  (o  de  Paci¬ 
ni)  y  de  Ruffini;  estos  tiltimos  son  ntes  profundos. 


Fig,  53-1, 

Lfneas  de  tensidn  de  la  piel  lifneas  de  Langerl  Las  Hneas  de  tension 
minima  de  la  piel  de  la  cara  segun  Kraiss  y  Conway  En  las  personas 
de  edad  avanzada  las  arrugas  se  ubican  siguiendo  las  lfneas  de  ten¬ 
sion  de  la  piel 


-  Corpbsculos  intrad^rmicos  o  de  Meissner. 

-  Terminaciones  nerviosas  libres  en  la  dermis  y  en  la  epidermis. 

Algunas  de  estas  terminaciones  condernen  a  los  nervios 
motores,  de  origen  vegetativo,  destinados  a  los  pequefias 


Fig.  53-2. 

Una,  corte  sagital 


Dermis  subungueal 
Cuerpo  de  la  una 


Matriz 


Dermis  supraungueal 


Extreme  ItbFe 
de  la  urla 


Raiz  de  la  una 


Pulpejo  del  dedo 


-  Falange  distal 
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Fig.  53-3. 

Receptores  sensitives  do  la  pie!  fsegtin  Gambler). 


Capa  cornea  c= 

Capa  germlnativa 
de  la  epidermis 

lejido  adiposo 


Bulbas  terminals  [de  Krause] 

Corpusculos  bulboideos  [de  Ruffint]  — 1 
Huso  neuromuscular  (para  un  musculo  cutanea) 


—  Capa  mucosa 


>—  Corpusculos  nen/iosos 
terminates  [de  Golgi-Mazzom] 

Corpusculo  tactil  en  caps  U  ted  o  [de  Meissner] 
Arbor!  za clones  peritriquiales 
L-  Corpusculo  lamebso  [de  Pacini] 

■  Term]  na  ciones  nerviosas  libres 


mdsculos  erectores  de  ios  pelos  y  a  los  vasos  de  la  piel  (sis- 
tema  vasomotor), 

En  la  piel  se  encuentra  el  origen  de  las  fibras  nerviosas 
"somatosensitivas",  cuyo  cuerpo  neuronal  esta  situado  en 
el  ganglio  espinaL 

Los  territorios  radiculares  de  la  sensibilidad  cutanea  se 
han  expuesto  en  la  Sistematizacibn  de  la  medula  espinal. 


Vascularizacion 

Arterias.  La  piel  tiene  una  unica  vascuiarizacion  arterial. 
Mme.  Bellocq  y  Salmon  realizaron  una  description  precisa, 
(fig.  53-4).  Existen  dos  tipos  de  arteries  (Ritbourg): 

A.  Musculocutaneas;  provenientes  de  la  profundidad,  atra- 
viesan  la  aponeurosis  antes  de  penetrar  en  el  piano  subcu- 
taneo;  son  las  mas  numerosas,  sobre  todo  en  los  miembros. 

B.  Cutaneas:  cuyo  trayecto  est£  enteramente  situado  en 
el  piano  subcut^neo;  de  este  tipo  es,  porejemplo,  ta  ar- 
teria  epig^strica  superficial. 

A  partir  del  piano  subcutaneo,  las  arterioles  constituyen 
un  plexo  subderm ico  unido  a  una  red  superficial,  el  plexo 
supradermico  cuyas  ramas  Megan  a  las  papilas  de  la  dermis 
Las  arteriolas  estan  ampliamente  anastomosadas  entre 
si,  sea  en  la  dermis  o  aun  a  nivel  de  las  papilas.  Esas  anas¬ 
tomosis  son  m3s  raras  en  el  recten  nacido  que  en  el  adulto, 
y  disminuyen  con  la  edad. 

Las  arteries  de  la  piel  disponen  de  una  rica  inervacion 
que  las  hace  reaccionar  (vasomotriddad)  a  las  excitaciones 
cutaneas,  en  especial,  las  termicas. 

Venas.  Satelites  de  las  arterias,  constituyen  plexos  id£n- 
ticos.  Llegan  a  las  venas  subcut£neasP  mucho  m£s  nume¬ 
rosas  y  voluminosas  que  las  arterias  homblogas,  sobre  todo 


en  los  miembros.  Existe  tambidn  un  drenaje  venoso  profun- 
do  de  la  piel,  por  venas  que  atraviesan  las  fascias  de  envol- 
tura  musculares. 

Linfaticos.  Una  rica  red  rodea  !a  base  de  las  papilas  ddr- 
micas  donde  se  reunen  los  linfaticos  centrales  (uno  por  pa- 
pi  la).  Esta  red  se  enriquece  con  los  vasos  provenientes  de  las 
gl^ndulas  seb^ceas  y  sudoriparas,  que  se  reunen  con  las  re¬ 
des  linf&ticas  subcutaneas.  Cada  territorio  cut^neo  tiene  sus 
linfaticos  recogidos  por  un  grupo  de  ganglios  linfaticos  bien 
definidos  (vease  tomo  2). 


Anatomia  funcional 

6rgano  del  sentido  del  tacto.  En  la  piel  se  originan  las 
sensadone5  taetiles  o  de  contacto,  Las  sensaciones  pueden 
ser  finas  (epicriticas)  o  nr^s  groseras  (protopaticas)  y  son 
transmit idas  al  sistema  nervioso  central  por  los  nervios  sen- 
sit i vos  (centripetos).  Las  fibras  que  conducen  estas  sensacio¬ 
nes  llegan  al  neuroeje  por  la  raiz  posterior  de  la  medula 
espinal  correspondiente.  Se  describieron  las  topografias  ra- 
diculomedulares  de  los  di versos  dermatomas  del  cuerpo  hu- 
mano.  En  la  cara  y  la  cabeza,  son  las  fibras  sensitivas  de  los 
nervios  craneales  las  que  transmiten  ios  impulsos  nerviosos 
centripetos.  Las  areas  cort]  tales  prim  arias  de  la  sensibiii- 
dad  tactil  consciente  estan  en  la  tirtun  volution  poscentral 
(areas  3,  1P  2  de  Brodmann). 

Sensibilidad  nociceptiva  (dolor,  temperatura).  Por  un 
camino  similar,  y  hacia  las  mismas  £reas  corticales,  en  la 
piel  se  originan  las  sensaciones  de  temperature  y  de  do¬ 
lor  (termoalgesia),  que  no  s6lo  son  una  fuente  de  informa- 
ci6n,  sino  tambi£n  el  origen  de  reflejos  y  de  reacdones  de 
defensa. 

Action  termorreguladora.  La  piel  protege,  ademas,  al 
cuerpo  del  calor  y  del  trio,  no  solamente  por  su  espesor  y 
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Fig.  53-4. 

Territories  arteriales  cutaneos  (segm  M.  Salmon). 

Plano  ventral  Piano  dorsal 


A.  tirordeas  — i 
A,  facial  — 
oftalmlca  - 


-  A.  toracica 
lateral 


A.  temporal  superficial  — 
A,  occipital  — 

R.  esternodeidomastoidea— 

A.  cervical  transversa- 
y  supraescapular, 

R,  deltopectorales  — ^ 

A.  toracica  interna  — - 
A.  circunfleja — j- 
A<  tor^cicas  superior  — - 
A,  braquial,  r.  musculares---/ 

A.  braquial,  t  directas  — f 

A.  braquial  profunda  — 

A.  intercostales  — - 
A.  de  los  m,  epicondileos  mediales — 

A.  de  los  m  epicondileos  laterals ---^ 

A,  radial  — * 

A.  cubital  — n 

A,  pudenda  externa  superior 

Arco  palmar  superficiaf  femoral _ 

Arco  palmar  profun  do  — 

A,  interosea  anterior-— 

A,  circunfleja 
iliaca  superficial 

A.  pudenda  externa  inferior 

A.delvasto  lateral  — 

A.  femoral - 

A.  articulates  media les- 
A,  articulares  lateraies 
A,  descendant?  de  ia  rodilla 


A,  tibial  anterior  - 
A.  tibial  posterior---! 


A.  epigasfrica 
superior 

'A.epigastrica 

inferior 

.A.epigastrica 

superficial 

AJumbares,- 
i  perforates 

A.  lumbares, 
r  dorsales 


A.  pudenda 
interna 

-  A,  de  bs 
aductores 


A.  de  los  ■ 
gastrocnemius 


A.  peronea  -- 
A,  dorsal  del  pie  --7 
A.  plantar  r 


t  —  A.  temporal  superficial 
—  A,  occipital 
—  A.  auricular  posterior 

~ —  R<  estemodeidomastoidea 
A,  cervical  profunda 
A.  escapular  posterior 

-  A.  supraescapular 
^--A.  intercostales,  r.  dorsales 
—A,  circunfleja  posterior 
L— A.  escapular  inferior 
-  A.  braquial  profunda 
A,  braquial,  colaterales  mediales 
1 —  A.  intercostales 
—  A.  recurrente  radial 
—A.  recurrente  cubital  posterior 
j—A.  interosea  posterior 
---A.  cubital 

---A.  circunfleja  iliaca  superficial 
—  A.  interosea  anterior 
-A.  glutea  superior 
--  A.  dorsal  del  carpo 
A,  interpseas  posteriores 
-  Arco  palmar  prof  undo 

-  Oigitales 
t—A.  cubital  dorsal 
-  A,  glutea  inferior 
—  A.  de  los  aductores 
-  A.  perforantes 

-—A.  del  n.  cut^neo  femoral  posterior 
- A.  perforantes 

-  —  A,  poplitea 


---A.  de  bs  gastrocnemios 
—  A.  safena  menor 

----A,  peronea 
-  A,  dorsal  del  pie 


-A,  plantar  lateral 
A.  tibial  posterior 


por  5u  revestimiento  adiposo  profundo,  sino  tambien  por  la 
excrecion  del  sudor. 

Action  metabolica.  Por  medio  de  la  excrecion  sudo¬ 
ral,  la  piel  contribuye  al  equilibrio  hidrico  del  plasma.  Por 
otra  parte,  se  opone  a  la  salida  al  exterior  de  los  Ifquidos 
del  organismo  (sang re,  plasma).  Las  heridas  cutaneas  am- 
plias  (hemorragias),  las  quemaduras  extensas,  demuestran 
la  importancia  de  esta  aedbn. 


En  el  ser  vivo.  El  aspecto  de  la  piel  traduce  ctaramen- 
te  la  edad  y  el  estado  de  salud  (arrugas,  palidez,  rubicun- 
dez,  iclericia,  danosis). 

Por  ultimo,  el  poder  de  regeneration  de  la  piel  permite 
la  cicatrization  de  las  heridas,  asi  como  la  toma  de  injertos 
libres  o  de  colgajos  pediculados,  utilizados  en  cirugia  plas- 
tica  y  reparadora.  El  6xito  del  injerto  pediculado  depende  de 
la  integridad  de  su  pediculo  arteriovenoso. 


Miembro  superior 


Huesos  del  miembro  superior 


El  hombre  posee  cuatro  miembros:  dos  miembros  su¬ 
periors,  que  utiliza  esencialmente  par  a  la  prensibn,  y  dos 
miembros  inferiores,  destinados  a  la  locomoddn.  El  estu- 
dio  del  esqueleto  de  esos  miembros  demuestra  su  adapts- 
d6n  exacta  a  las  funciones  que  les  corresponden. 

El  miembro  superior  esta  constituido  por  dos  segmentos: 

A .  La  cintura  escapular:  esc^puia  y  clavicula. 

B-  La  pordon  libre  de!  miembro  superior:  hdrmero,  radio, 
chbito  y  huesos  del  carpo,  metacarpo  y  de  los  dedos. 


CINTURA  ESCAPULAR 

Est3  constituida  por  dos  huesos:  la  davicula  por  delan- 
te  y  la  escapula  por  detr^s. 


Clavicula 

Es  un  hueso  alargado,  extendido  del  esternon  a  la  esca- 
pula. 

Position 

Colocar  medial  mente  a  su  extremidad  mbs  gruesa;  infe- 
riormente  a  la  cara  ligeramente  concava;  ventraimente,  e! 
borde  convexo  proximo  a  la  extremidad  medial. 

Description 

Recurvada  en  forma  de  S  itblica  (5),  presents  dos  caras, 
dos  hordes  y  dos  extremidades. 

A.  Cara  superior:  es  subcutbnea,  facil  de  explorarffig.  54-1). 
Casi  plana  en  su  tercio  lateral,  es  convexa  ventraimente  en 
sus  dos  tercios  mediales.  Lisa  en  su  parte  media,  donde 
no  presents  ninguna  insercidn  muscular,  tiene  en  su  parte 
medial  rugosidades  de  inserciOn  para  el  mbsculo  esterno- 
cleidomastoideo  y  en  su  mitad  anterior,  par  a  la  poreidn 
clavicular  del  musculo  pectoral  mayor;  en  su  parte  late¬ 
ral,  atrbs  para  el  musculo  trapecio  y  adelante  para  la  por- 
cidn  clavicular  del  musculo  deltoides,. 

B.  Cara  inferior:  es  mbs  accldentada  que  la  precedente  (fig. 
54-2).  En  ella  se  observan,  de  medial  a  lateral,  los  siguien- 
tes  relieves:  la  impresion  del  ligamento  costoclavicular, 
el  surco  para  el  musculo  subclavio,  la  tuberosldad  para 
el  ligamento  coracoclavrcular  (tuberculo  conoideo  y  li¬ 
nes  trapezoidea)  y  el  foramen  nutricio  del  hueso  dirigi- 
do  oblicua  mente  hacia  el  extremo  lateral  de  la  davicula: 
extremidad  acromial. 


C  Borde  anterior:  sinuoso  y  redondeado,  da  insercidn 
por  sus  dos  tercios  mediales  a  la  portion  clavicular  del 
musculo  pectoral  mayor.  $u  tercio  lateral,  desigual  y 
rugoso,  da  insertion  a  la  portion  clavicular  del  muscu¬ 
lo  deltoides. 

D,  Borde  posterior:  igualmente  sinuoso,  es  m3s  saliente, 
En  sentido  medial,  se  inserts  el  fascicule  clavicular  del 
musculo  esternocleidomastoideo,  el  que  prolonga 

*  sus  inserdones  hacia  la  cara  superior.  Lateralmente,  se 
inserts  el  musculo  trapecio  que,  como  el  precedente, 
invade,  en  parte,  la  cara  superior  del  hueso.  Este  borde 
se  relaciona  en  forma  m3s  o  menos  inmediata  con  el 
contenido  de  fa  fosa  supraclavicular  mayor  (thangu- 
lo  omoclavicular). 

E.  Extremidad  estemal:  voluminosa,  presents  una  car  ilia 
articular  esternal  (figs.  54-2  y  54-3).  Esta  posee  dos  pia¬ 
nos:  uno  vertical  y  otro  horizontal,  este  tiltimo  de  di- 
mensiones  mas  reducidas.  En  la  parte  posterior  de  la 
extremidad  medial,  se  inserts  el  fasciculo  clavicular  del 
musculo  esternohioideo 

R  Extremidad  acromial:  es  aplanada  de  arriba  hacia  aba- 
jo  y  profongada  hacia  atr^s  terrminando  lateralmente 
por  una  pequeha  superficie  oval  con  eje  mayor  antero¬ 
posterior  que  se  articula  con  el  acromion  de  la  esca pu¬ 
la,  carilla  articular  acromial  (figs.  54-2  y  54-3). 

Estructura 

La  clavicula,  a  pesar  de  su  aspecto  general,  posee  una  es- 
tructura  semejante  a  la  de  un  hueso  piano  (fig.  54-3).  Care- 
ce  de  canal  medular  netamente  individualizado.  La  cap  a  osea 
que  constitute  la  cortical  es  muy  espesa.  Sus  dos  extremida¬ 
des  est^n  constituidas  en  gran  parte  portejido  esponjoso. 

Es  un  hueso  solido  y  resfstente;  su  situation  superficial 
lo  expone  a  los  traumatismos,  de  alii  la  frecuencia  de  sus 
fracturas,  pero  estas  consolidan  en  un  corto  tiempo. 


Fig.  54-1. 

.  Clavicula  deracha,  vista  superior. 


r-  ExtremEcted  acromial 
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Fig.  54-2, 

Ctdvtcuid  derecha,  vista  inferior 


Fig.  54-3. 

Cone  longitudinal  de  la  clavfcula. 


Extremidad 

Tu  berets  i  dad  para  el  lig.  coracodavkular  — \  acromial 


Impresion  del  - 
rg.  costoclavicular 


Extremidad- 

asternal 


8orde  posterior 


Borde  anterior 


Carilla 

articular 

acromial 


Carilla  articular  esternal 


Extremidad 
acromial 
!  Hueso 


Extremidad 

esternal 

-  Hueso  compacto 


Anatomia  radiologies 

La  radiografia  de  frente  de  la  clavfcula  interesa  al  mismo 
tiempo  a  la  parte  superior  del  torax.  La  porci6n  medial  de  la 
clavfcula  se  superpone  a  las  costillas  superiores.  Por  debajo 
de  su  borde  inferior  se  proyecta  el  fondo  de  la  fosa  supra¬ 
clavicular  mayor  y  eJ  vertice  del  torax  (fig,  54-4). 

Desarrollo 

Un  punto  primitive  que  aparece  hacia  la  4a  semana  ase- 
gura  la  osificacidn  del  hueso,  casi  enteramente,  a  parti r  de 
un  esbozo  fibroconjuntivo  del  cual  sdlo  las  extremidades 
pasan  por  una  fase  cartilaginosa.  Un  punto  secundario,  tar- 
dk>,  osifica  la  extremidad  esternal. 


Escapula 

La  escapula  es  un  hueso  piano  triangular,  que  se  apoya 
sobre  la  parte  superior,  posterior  y  lateral  de  la  caja  toraci- 
ca,  frente  a  la  cual  posee  una  gran  movifidad. 

Position 

Colocar  ventralmente  su  cara  con  cava;  inferiormente,  el 
vertice  agudo  con  punta  redondeada;  lateralmente,  la  cara 
articular  coronada  por  dos  salientes  oseas. 

Description 

Se  describen  dos  caras,  tres  hordes  y  tres  Angulos, 

A.  Cara  costal:  es  concave  hacia  adelante,  en  los  dos  pia¬ 
nos,  vertical  y  transversal:  es  la  fosa  subescapular,  don- 
de  se  inserta  el  musculo  subescapular,  el  que  marca  su 
inserci6n  por  dos  o  tres  crestas  oblicuas  (fig.  54-5).  A  lo 
largo  del  borde  medial  de  esta  cara,  por  encima  y  por  de¬ 
bajo,  se  observan  dos  superficies  triangulares  donde  se 
insertan  fascicules  musculares  del  serrato  anterior, 

B,  Cara  posterior:  es  convexa  dorsal mente  (fig.  54-6).  De 
la  union  de  su  cuarto  superior  con  sus  tres  cuartos  infe- 
riores,  se  destaca  casi  en  Angulo  recto  una  saliente  vo- 
luminosa;  la  espina  de  la  escapula,  dirigida  en  forma 
oblicua  atris,  arriba  y  lateral  mente.  En  sentido  medial, 
se  pierde  hacia  el  borde  medial  del  hueso  en  una  peque- 
ha  superficie  triangular.  Lateralmente,  por  el  contrario, 
se  eleva  y  espesa  cada  vez  mas  y  se  separa  por  comple¬ 
te  del  cuerpo  del  hueso,  para  terminar  en  una  amplia 


saliente  en  forma  de  paleta:  el  acromion.  Este  presen- 
ta:  una  cara  superior,  cribada  de  foramenes  vascula- 
res,  situada  directa  mente  debajo  de  la  piel;  una  cara 
inferior,  ebneava,  que  sobremonta  la  articulation  gle¬ 
nohumeral;  un  borde  lateral,  espeso  y  rugoso,  donde 
se  insertan  los  fascfculos  medics  del  deltoides;  un  bor¬ 
de  medial,  mas  delgado,  que  presenta  la  carilla  articu¬ 
lar  para  la  davkula,  una  extremidad  lateral,  donde 
se  inserta  el  llgamento  coracoacromial  La  espina  de 
la  escapula,  aplanada  de  arriba  hacia  abajo,  presenta 
dos  caras,  superior  e  inferior  par  a  inserciones  muscu¬ 
lares  (musculos  supraespinoso  e  infraespinoso);  un  bor¬ 
de  anterior,  que  forma  cuerpo  con  el  hueso;  un  borde 
lateral,  edneavo  y  obtuso,  orient  ado  hacia  la  articula¬ 
tion  glenohumeral;  un  borde  posterior,  ancho  y  rugo- 
so.  El  horde  posterior  de  la  espina  da  insercitin  a  dos 
musculos  muy  potentes:  en  el  labio  superior,  al  musculo 
trapecio;  en  el  labio  inferior,  en  la  parte  lateral,  al  mus¬ 
culo  deltoides.  La  implantation  de  la  espina  en  la  cara 
posterior  de  la  escapula  delimita  dos  fosas  de  diferente 
importance :  la  fosa  supraespinosa  y  la  fosa  infraespi- 
nosa;  en  el  las  se  insertan  respectiva mente  los  musculos 
supraespinoso  e  infraespinoso.  La  fosa  infraespinosa 
es  la  m£$  amplia  de  las  dos;  su  pared  es  deigada  en  el 


Fig.  54-4. 

Radiograffa  de  frente  del  hombro  derecho.  Se  observan  la  clavfcula  y 
la  articulacion  acromioclavicular. 
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Fig*  54-5. 

Escipula  derecha  vista  par  su  cars  costal. 
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centre,  pero  lateralmente  se  espesa  (borde  lateral  o  axi- 
lar),  estando  limitada  por  una  cresta  longitudinal,  mas 
alld  de  la  cual  se  encuentra  una  superficie  rugosa  di- 
vidida  por  una  cresta  obficua,  muy  marcada,  que  sepa- 
ra  las  superficies  de  insertion  del  mCisculo  redondo 
menor,  superiormente  y  del  mOsculo  redondo  mayor, 
inferiormente.  Las  dos  fosas,  supraespinosa  e  infraespi- 
nosa,  se  comunon  a  la  aitura  del  borde  lateral  de  la  es- 
pina  de  la  escapula. 

C.  Borde  medial:  rectilineo  y  casi  vertical,  por  eneima  de 
la  implantation  de  la  espina  es  oblicuo  hacia  arriba  y  la- 
teralmente;  por  debajo  de  ella  es  vertical,  ligeramente 
incurvado  en  senfido  lateral.  Delgado,  se  encuentra  cu- 
bierto  por  las  inserciones:  del  serrato  anterior  en  su 
parte  anterior;  del  supraespinoso  e  infraespinoso,  en 
su  parte  posterior.  Entre  las  inserciones  previamente 
descriptas  se  insertan:  arriba,  el  mbsculo  elevador  de 
la  escapula  y  en  el  resto  de  la  extension  del  horde  me¬ 
dial,  los  mOsculos  romboides  menor  y  mayor 

D*  Borde  lateral:  delgado  desde  abajo,  se  espesa  a  partir 
de  su  parte  media  para  expand irse  bajo  la  cavidad  gfe- 


noidea  en  una  pequena  superficie  triangular,  la  super¬ 
ficie  infraglenoidea;  aquE  se  observa  el  tuberculo  in- 
fraglenoideo,  donde  se  inserts  la  eabeza  larga  del 
musculo  triceps  braquial  (fig.  54-7).  Sobre  la  vertien- 
te  posterior  de  este  borde,  hacia  la  cara  posterior,  se  in¬ 
sertan  los  mOsculos  redondos  menor  y  mayor. 

E.  Borde  superior:  delgado  y  cortante,  es  oblicuo  abajo  y 
lateralmente.  Termina  en  la  escotadura  de  la  escapula, 
en  el  borde  media!  de  la  cual  se  inserta  el  vientre  infe¬ 
rior  del  omohioideo  (musculo  del  cuello).  Un  pequeho 
ligamento  convierte  la  escotadura  de  la  escapuia  en  el  fo¬ 
ramen  pore!  cual  pas  a  el  nemo  supraescapular. 

F.  Angulos,  £stos  son: 

*  Superior,  formado  por  la  union  del  borde  superior 
con  el  borde  medial  o  espinal.  En  el  se  inserta  el 
musculo  elevador  de  la  escapula,  que  en  buena 
medida  determine  su  forma. 

-  Inferior,  constituido  por  la  uni6n  del  borde  medial 
con  el  borde  lateral.  Sobre  el  se  desliza  el  musculo 
dorsal  ancho  y  en  £1  convergen  las  potentes  inser¬ 
ciones  del  musculo  infraespinoso,  del  musculo 
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Fig.  54-6. 

Escapula  derecha  vista  por  su  cara  posterior 
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romboides  mayor  y  del  fasclculo  inferior  del  serrato 
anterior 

-  Lateral;  &ste  presertta  dos  forma ci ones  importantes: 
la  cavidad  glenoidea  y  la  apofisis  coracoides.  La 
cavidad  glenoidea,  de  forma  oval  con  eje  mayor 
vertical,  est^  orientada  lateralmente.  Es  una  superficie 
articular  por  la  cual  la  escapula  se  pone  en  contacto 
con  el  humero.  Poco  cdncava,  su  excavation  no  es  su- 
ficiente  como  para  contener  a  la  cabeza  del  humero. 
Por  elfo,  en  estado  fresco  est5  rodeada  por  un  labrum 
fibrocartilaginoso  (v£ase  Articulation  glenohumeral). 
La  cavidad  glenoidea  est3  unida  al  cuerpo  de  la  esc£- 
pula  por  una  porcion  m^s  o  me  nos  estrecha:  el  cue- 
Ho  de  la  escapula.  En  la  parte  superior  de  la  cavidad, 
pero  lateral  a  esta,  se  inserta  la  cabeza  larga  del 
musculo  biceps  braquial.  En  el  espacio  comprendi- 
do  entre  fa  cavidad  glenoidea  y  la  escotadura  de  la  es¬ 
capula  se  destaca  una  saliente  dsea  con  forma  de  un 
pico  potente:  la  apofisis  coracoides.  En  su  tomien- 
zo  oblicua  hada  arriba  y  adelante,  amplia  y  abultada, 
esta  saliente  se  acoda  hada  abajo  y  en  sentido  lateral 
adelgaz^ndose  ligeramente  en  su  extreme.  Se  consi- 
dera  que  tiene;  una  base  ancha  que  forma  cuerpo 
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Fig.  54-7. 

Escapula,  vista  lateral. 
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con  ei  hueso;  un  apice  romo  y  redondeado  donde  se 
insertan  los  musculos:  pectoral  menor,  la  cabeza 
corta  del  biceps  braquial  y  coraco  braquial;  una 
cara  superior,  rugosa,  donde  se  inserts  el  ligamen- 
to  coracoclavicular;  una  cara  inferior,  que  rnira  a 
la  articulacibn;  un  horde  lateral,  donde  se  inserts  el 
ligamento  coracoacromial;  un  horde  medial,  don¬ 
de  se  inserts  ei  pectoral  menor  y  una  expansibn  del 
mCisculo  subclavio. 

Estructura 

Hueso  piano  y  delgado,  la  esc^pula  est£  esencialmente 
constituida  por  tejido  bseo  compacto,  que  contiene,  sin 
embargo,  una  caps  intermedia  de  hueso  esponjoso  a  nivel 
de  la  espina,  del  acromion  y,  sobre  todo  en  la  base  de  la  ca¬ 
vidad  glenoidea,  el  cuello  de  la  esc£pula. 

Anatomia  radiologies 

La  situacibn  del  hueso,  por  detr^s  del  tbrax,  hace  diffcil 
su  exploration  radiolbgica  (fig.  54-8).  La  ubitacibn  de  la  es- 
copula  exige  incidencias  especiales,  excepto  para  ei  Snguio 
lateral,  que  se  observe  muy  bien  tan  to  de  f  rente  eomo  de 
perfif,  La  elevation  del  brszo  a  la  posicibn  vertical  permite 
ver  la  apbfisis  coracoides, 

Desarrollo 

Sobre  un  molde  cartiiaginoso,  un  punto  primitivo  apare- 
ce  en  el  centra  del  esbozo  m£s  o  menos  al  50°  dia.  Este  pun¬ 
to  osifica  la  mayor  parte  de  la  esc&pula.  Pero  siete  puntos 
secundarios  completsn  el  desarrollo:  dos  para  la  apbfisis  co¬ 
racoides,  dos  para  la  cavidad  glenoidea,  uno  para  el  acro¬ 
mion,  uno  para  el  Angulo  inferior  y  uno  para  el  borde  medial. 


Fig,  54-8. 

Radtografia  de  f rente  del  hombro  derecho,  $e  observa  la  escSpula  con 
el  acromion,  la  espina ,  fa  apofisis  coracoides  y  la  cavidad  glenoidea. 


Anatomia  de  superficie  de  los  huesos 
de  la  cintura  escapular 

La  tlavicula  es  muy  superficial,  se  la  puede  apreciar  y 
palpar  en  toda  su  longitud,  Constituye  una  referenda  de 
primer  orden  para  todas  las  regiones  vednas:  cervicales,  to- 
r^iticas,  deltoidea.  Su  posicibn  depends  de  los  mOsculos 
que  se  insertan  en  sus  hordes,  asf  como  de  los  que  se  inser- 
tan  en  la  esc^pula  a  la  cual  elia  esta  unida. 

La  esc£pula  esta  cubierta  casi  por  complete  por  masas 
musculares,  Los  puntos  siguientes,  sin  embargo,  se  pueden 
percibir  por  palpacibn  bajo  la  piel:  el  borde  posterior  de  la 
espina  de  la  escapula,  el  acromion,  que  corona  la  articu¬ 
lation  glenohumeral;  la  punta  de  la  apbfisis  coracoides;  el 
borde  medial;  el  angulo  inferior,  por  el  cual  se  puede  fi- 
jar  o  movilizar  el  hueso. 

La  posicibn  de  estos  dos  huesos  comanda  la  posicibn 
del  hombro  y  su  forma;  hombro  cafdo,  hombro  hacia  atr^s. 
La  presencia  de  la  clavicula,  arbotante  escapulotor^cico,  $e- 
para  y  une  el  miembro  superior  al  tbrax,  lo  que  le  confiere 
un  maximo  de  libertad  de  movimientos. 

La  extremidad  proximal  del  humero  se  encuentra  ocul- 
ta  por  masas  musculares  (v£ase  Humero). 


PORClON  LIBRE  DEL  MIEMBRO  SUPERIOR. 
HUESO  DEL  BRA20 

Humero 

El  humero  es  un  hueso  largo  que  presents  para  su  estu- 
dio  un  cuerpo  o  diafisis  y  dos  extremidades  o  epffisis:  supe¬ 
rior  e  inferior. 

Position 

Cofocar  superiormente  la  extremidad  que  posee  una  ca¬ 
beza  redondeada;  ventralmente  el  canal  que  separa  las  dos 
salientes  de  esta  extremidad;  en  sentido  medial,  la  superfi¬ 
cie  articular  de  la  cabeza. 

Description 

Cuerpo 

Es  sensiblemente  rectiIJneo.  Da  una  falsa  impresibn  de 
torsihn  sobre  su  eje.  Irregularmente  cilfndrico  en  su  parte 
superior,  triangular  en  su  parte  media,  es  mas  irregular  y 
ovalado  en  su  parte  inferior  (fig.  54-9). 

Se  considers  que  tiene,  por  lo  menos,  en  sus  dos  tercios 
inferiors,  tres  caras  y  tres  hordes: 

A.  Cara  anterolateral  presenta,  por  encima  de  su  parte 
media,  una  doble  cresta  rugosa:  la  tuberosidad  del- 
toidea  [V  deltoidea]  levantada  por  el  musculo  deltoi- 
des,  que  se  inserta  en  su  labio  superior;  el  musculo 
braquial  se  inserta  en  el  labio  inferior;  por  debajo  de 
esta  impresibn,  esta  car a  esta  cubierta  por  el  musculo 
braquial. 


476  Miembro  superior 


Fig.  54-9. 

Humero  derecho.  A L  Cara  anterior  B.  Cara  posterior  Se  muestra  la  relacion  con  ios  nervios:  axilarf  arriba;  radial  en  el  medio  y  cubital  abajo. 
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B.  Cara  anteromedial:  es  lisa,  en  su  parte  media  presents 
el  foramen  nutricio  del  hueso  dirigido  hacia  el  codo.  Por 
encima  de  el,  en  el  tercio  superior  del  hueso,  se  observan 
rugosidades  de  insertion  del  musculo  coracobraquial. 
Por  encima  de  estas  rugosidades,  la  cara  anteromedial  se 
relaciona  con  los  tendones  de  Ios  musculos  dorsal  an- 
cho  y  redondo  mayor;  frente  a  ellos,  y  aplicada  al  borde 
anterior  del  hueso,  se  encuentra  la  parte  distal  del  surco 
intertubercular;  por  debajo  de  la  insertion  del  coraco¬ 
braquial  se  inserts  el  musculo  braquial. 

C.  Cara  posterior:  presenta  una  depresidn,  oblicua  de 
arriba  hacia  abajo  y  de  medial  a  lateral,  denominada 
surco  para  el  nervio  radial  [canal  de  torsion]  El  hue- 
so  no  esta  torcido  sobre  su  eje  longitudinal,  es  el  tra- 
yecto  del  voluminoso  nervio  radial  el  que  determina 
esta  impresiOn  osea.  Junto  con  el  pasa  la  arteria  bra¬ 
quial  profunda.  A  ambos  lados  de  este  surco  se  inser- 
tan:  por  encima,  la  cabeza  lateral  del  musculo 
triceps  braquial,  por  debajo,  la  cabeza  medial  del 
mismo  musculo. 

D.  Bordes:  estein  configurados  de  manera  desigual,  et 
borde  anterior,  denominado  tambien  Ifnea  £$pera,  es  ru- 
goso  por  arriba  y  se  continua  con  la  cresta  del  tuberculo 
mayor;  se  vuelve  obtuso  hacia  abajo,  donde  se  bifurca  en 
la  parte  inferior  para  delimitar  la  fosa  coronoidea.  El  bor¬ 


de  lateral  esta  intemjmpido  por  la  parte  baja  del  sur¬ 
co  para  el  nervio  radial,  debajo  de  la  cual  el  borde  es 
mas  marcado  (insertion  del  musculo  braquiorradial)..  El 
borde  medial,  extendido  a  todo  lo  largo  del  hueso,  al 
igual  que  el  precedente,  es  mas  marcado  en  su  parte 
inferior.  En  ambos  bordes  se  insertan  Ios  tabiques  in- 
term  uscu  l  a  res  lateral  y  medial  del  brazo 

Extremidad  superior 

Participa  en  la  constitution  de  la  articulacibn  glenohu¬ 
meral  (fig.  54-10).  La  portion  propiamente  articular  es  la  ca¬ 
beza  del  humero:  superficie  redondeada,  con  forma  de  un 
tercio  de  esfera,  es  lisa,  orientada  en  sentido  medial,  ligera- 
mente  superior  y  dorsal;  su  di^metro  vertical  es  algo  mayor 
que  el  anteroposterior.  Inferior  y  lateralmente,  la  cabeza  es¬ 
ta  limitada  por  el  cuello  anatomico,  bien  diferenciado  en 
la  parte  anterior  y  superior,  Levemente  estrechado  en  la 
portion  lateral  de  su  mitad  superior,  separa  a  la  cabeza  de 
los  dos  tuberculos: 

A,  Tuberculo  menor  [troquin]:  anterior  y  medial,  presta 
insertion  al  musculo  subescapular, 

B.  Tuberculo  mayor  [troquiter]:  es  mas  lateral  y  superior; 
en  su  parte  posterosuperior  se  observan  tres  facetas  de 
insertion  muscular:  superior,  para  el  musculo  supraes- 
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Fig.  54’ 10. 

Extremidad  superior  del  humero,  vista  lateral. 


pinoso;  media,  par  a  el  musculo  infraespinoso;  infe¬ 
rior,  para  el  redondo  menor. 

Entre  los  dos  tub£rculo$  se  encuentra  un  canal  vertical  y 
anterior,  el  surco  intertubercular  [corredera  bicipital]  Este 
surco  es  recorrido  por  eJ  tendon  de  la  cabeza  larga  del 
biceps  braquial,  y  est£  limitado  por  dos  crestas  rugosas: 

A,  Cresta  del  tuberculo  menor  [labio  intemo  de  la  corre¬ 
dera]:  desciende  del  tuberculo  menor  y  da  insertion  a 
los  mOscutos  redondo  mayor  y  dorsal  ancho. 


B.  Cresta  del  tuberculo  mayor  [labio  externo  de  la  cone- 
dera]:  desciende  desde  el  tuberculo  mayor  y  se  continua 
hacia  abajo  con  el  borde  anterior  del  hueso;  en  el  se  in- 
serta  el  tendbn  del  pectoral  mayor 

Se  denomina  cuello  quirurgito,  en  oposicidn  al  cuello 
anatomico,  a  una  Ifnea  mal  definida  que  marca  el  lirnite  en¬ 
tre  la  epifisis  superior  y  Ja  di^fisis  humeral. 

Extremidad  inferior 

Participa  en  la  arficulacitin  del  codo  (fig.  54-1 1),  Apla- 
nad a  de  adelante  hacia  atrls,  esta  extendida  en  sentido 
transversal.  La  superficie  articular  corresponde  al  tubito, 
medialmente,  y  al  radio,  lateralmente.  La  parte  medial  de  la 
superficie  articular  es  la  troclea  del  humero;  estructurada 
en  forma  de  polea,  su  borde  medial  desciende  mas  que  el 
lateral.  La  garganta  de  la  polea  se  dirige  en  forma  oblicua 
de  arriba  hacia  abajo  y  en  sentido  lateromedial  pasando  de 
la  cara  anterior  a  la  posterior  del  humero,  Lateralmente  a  la 
trbclea  del  humero,  se  encuentra  el  condilo  humeral:  sa- 
liente  redondeada  con  desarrollo  anterior  e  inferior,  que  no 
se  ve  en  la  cara  posterior  del  hueso.  Entre  el  condilo  y  la  tro¬ 
clea  del  hiimero,  se  excava  un  pequeho  canal  condilotro- 
tlear,  tambien  perteneciente  a  la  articulation  del  codo. 

Por  encima  de  esas  superficies  lisas  se  excavan  tres  fosi- 
tas:  anterior  y  lateral,  la  fosa  radial.  Anterior  y  medial,  la 
fosa  coronoidea,  mas  profunda  que  la  precedente,  situa- 
da  por  encima  de  fa  troclea  del  humero;  la  cabeza  radial  y 
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Extremidad  inferior  def  humero,  vista  anterior 
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la  apofisis  coronoides  vienen  a  alojarse  aili,  respectivamen- 
teH  durante  los  movimientos  de  flexibn  del  codo.  Atras,  se 
excava  la  fosa  olecraneana,  situada  por  encima  de  la  trd- 
clea;  se  corresponde  ai  oldcranon  cuando  el  antebrazo  se 
encuentra  extendido  sobre  el  brazo. 

La  fosa  olecraneana  y  la  fosa  coronoidea  est£n  separa- 
das  solo  por  una  delgada  capa  de  tejido  oseo:  es  un  punto 
de  menor  resistenda,  favorable  a  las  fracturas,  sobre  todo 
en  los  nines. 

Dos  salientes  marginales  se  encuentran  en  la  extremi- 
dad  inferior  lateral,  el  epicondilo  lateral  [epicondilo],  si- 
tuado  en  la  terminacion  del  borde  lateral  del  hueso.  En  este 
se  insertan  el  ligarriento  colateral  radial  y  la  masa  de  los 
musculos  epicondfleos  laterales.  Vlediaimente,  el  epicondi- 
lo  medial  [epitroclea],  situado  medial  y  en  un  piano  supe¬ 
rior  a  la  trdcfea,  es  aplanado  de  adelante  hacia  atras  y  m£$ 
saliente  que  el  epicondilo  lateral.  En  el  termina  el  borde  me¬ 
dial  del  hueso  y  da  insercidn  al  iigamento  colateral  cubital, 
asi  como  a  los  musculos  epicondfleos  mediates, 

Estructura 

Como  todo  hueso  largo,  el  humero  posee  un  cuerpo 
formado  por  hueso  compacto,  en  el  centro  del  cual  se  en¬ 
cuentra  una  cavidad  medular.  Sus  dos  extremidades  estan 
constituidas  por  hueso  esponjoso,  condensado  a  nivel  de 
las  salientes  yuxtaarticulares  superiores  e  inferiores. 

Anatomia  de  superfitie 

El  humero  esta  rodeado  por  un  conjunto  de  importan- 
tes  masas  musculares,  Su  extremidad  proximal  se  puede 
percibir  a  travbs  de  la  masa  del  deltoides  o  del  pectoral  ma¬ 
yor,  Su  extremidad  distal  esta  oculta  por  delante  por  los 
elementos  de  la  region  anterior  del  codo;  por  atras,  por  la 
termination  del  triceps  braquial  y  la  masa  osea  del  olecra¬ 
non.  Los  puntos  de  referenda  de  la  extremidad  distal  son: 
en  sentido  lateral,  el  epiebndilo  lateral,  y  en  sentido  medial, 
el  epiebndilo  medial,  directamente  perceptibles  bajo  la  piet. 

Las  fracturas  y  traumatismos  de!  humero  suelen  verse 
agravados  por  complicaciones  debidas  a  las  relaciones  ner- 
viosas  del  hueso:  el  nervio  axilar  proximalmente,  el  nervio 
radial  en  la  parte  media  y  distal,  y  el  nervio  cubital,  distal  y 
medialmente,  por  detras  del  epicondilo  medial. 

Anatomia  radiologica 

El  espesor  del  brazo  permite  una  perfecta  vision  del 
hueso  bajo  todas  las  incidences  (fig.  54-12),  La  radiografia 
de  frente  de  la  cabeza  humeral  muestra  los  tuberculos  ma¬ 
yor  y  menor.  Para  ver  la  cabeza  humeral  de  perfil,  es  nece- 
sario  poner  el  brazo  en  abduccion. 

Desarrollo 

El  humero  presenta  los  siguientes  puntos  de  osificacibn: 
un  punto  primitivo,  diafisario  (45  dias  de  la  vida  intrauteri- 
na)  y  siete  puntos  secundarios;  tres  para  la  extremidad  pro¬ 
ximal:  cefalico  (2do  al  4to  mes  despues  del  nacimiento); 
para  los  tuberculos  mayor  y  menor  (2do  ai  3er  aho);  cua- 
tro  para  la  extremidad  distal:  punto  para  el  epicondilo  la¬ 
teral  (al  comienzo  del  3er  aho);  punto  para  el  epicondilo 
medial  (2  ahos  mas  tarde);  trodear  y  condileo  (hacia  los 
12  ahos  de  edad).  El  cartilago  epifisario  superior,  el  mas 


fertil  (segun  la  ley  ciasica:  "cerca  de  la  rodilla,  lejos  del  co- 
do  ),  se  ubica  a  nivel  del  cuello  quirurgico,  dispuesto  con  su 
cara  concava  hacia  a  bajo.  El  cartilago  epifisario  inferior 
se  distribuye  en  sentido  lateral  por  encima  del  epicondilo  la¬ 
teral  y  termina  en  la  trdclea,  que  est5  separada  del  epiedn- 
dilo  medial  por  una  prolongation  de  la  diafisis.  La  soldadura 
definltiva  de  estas  piezas  a  la  diafisis  se  hace  entre  los  18  y 
!os  20  ahos. 


Fig.  54-12. 

Radiografia  de  frente  del  hombro  derecho.  El  brazo  se  encuentra  en 
aduccidn.  Se  ve  la  cabeza  del  humero  articulada  con  la  cavidad  gle- 
noidea  de  la  escapula.  Se  distinguen  el  tuberculo  mayor  y  el  tubercu- 
lo  menor  del  humero. 
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HUESOS  DEI  ANTEBRAZO 

El  antebrazo  es  un  segmento  del  miembro  superior  ca- 
paz  de  efectuar  movimientos  de  rotacibn  sobre  su  eje  lon¬ 
gitudinal:  movimientos  de  pronacibn  y  de  supinacion,  los 
que  modifican  la  orientacibn  de  tos  huesos  del  antebrazo 
(figs.  54-13  y  54-14).  La  description  que  aqui  se  hace  to- 
rresponde  a  la  posicrbn  del  antebrazo  en  supination,  con 
la  palma  de  la  mano  dirigida  ventralmente,  mientras  el 
miembro  superior  pende  en  forma  vertical  a  lo  largo  def 
cuerpo. 


Radio 

El  radio  es  un  hueso  largo,  situado  en  la  parte  lateral 
del  antebrazo,  Comprende  un  cuerpo  o  dibfisis  y  dos  extre- 
midades  o  eptfisis;  superior  e  inferior  Su  extremidad  inferior 
o  carpiana  estb  mbs  desarrollada  que  la  superior,  a  la  in  ver¬ 
sa  de  lo  que  sucede  en  el  cubito. 


Position 

Colocar  hacia  arriba  la  mbs  pequena  de  sus  extremida- 
des;  medialmente,  la  tuberosidad  del  radio;  anteriormente, 
la  parte  mbs  lisa  de  la  extremidad  inferior 

Description 

Se  estudian  el  cuerpo  y  sus  dos  extremidades  (fig,  54-1 3). 
Cuerpo 

Presents  una  curvatura  anterior  concava  ventral  men  te  y 
una  curvatura  medial  mbs  acentuada.  Aumenta  sus  dimen- 
siones  de  proximal  a  distal.  De  forma  triangular,  visto  en  un 
corte  se  disting uen  en  el  tres  caras  y  tres  bordes: 

A.  Cara  anterior:  casi  plana,  algo  cbnca va  en  la  parte  me¬ 
dia;  en  ella  se  encuentra  el  foramen  nutricio  del  hueso 
dirigido  hacia  el  codo.  Da  insercibn  en  sus  dos  tercios 
proximales  al  musculo  flexor  largo  del  pulgar  y  en  su  ter- 
cio  distal,  al  pronador  cuadrado. 

B.  Cara  lateral:  es  convexa  y  redondeada  En  su  parte  su¬ 
perior,  excede  hacia  la  cara  anterior,  da  insercibn  al  mus- 


Fig.  54-13.  Fig.  54-14, 

Huesos  def  antebrazo  derecho,  vista  anterior.  Huesos  del  antebrazo  derecbo,  vista  posterior. 
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culo  supinador.  5u  parte  media  presents  las  rugosidades 
de  insercion  del  musculo  pronador  redondo.  Su  parte 
inferior  es  lisa,  en  relacbn  con  los  tendones  de  los  mus- 
culos  extensores  radiales  largo  y  corto  del  carpo. 

C.  Cara  posterior:  redondeada,  en  su  tercio  superior  esta 
cubierta  por  el  musculo  supinador,  es  ligeramente  exca- 
vada  abajo,  al'lf  donde  se  insertan  los  musculos  abduc¬ 
tor  largo  y  extensor  corto  del  pul-gar.  Las  inserciones  de 
estos  musculos  pueden  estar  separadas  por  dos  crestas 
oblicuas  abajo  y  lateralmente,  que  en  el  borde  medial  se 
dirigen  hacia  el  borde  posterior. 

D.  Bordes:  de  los  tres  que  separan  estas  caras,  solo  el  in- 
terbseo  es  cortante  y  bien  diferendado,  a  uno  o  dos  tra- 
veses  de  dedo  por  debajo  de  la  tuberosidad  del  radio. 
En  el  se  inserta  la  membrana  interosea  del  antebra- 
zo  que  lo  une  al  cubito.  En  su  parte  inferior  se  bifurca, 
limitando  una  superficie  triangular  de  vertice  superior 
(articulacion  radiocubital  distal).  El  borde  anterior  se 
inicia  en  la  tuberosidad  del  radio  con  forma  de  cresta  sa- 
liente:  la  ratz  inferior  de  la  tuberosidad;  se  dirige  en 
forma  oblicua  y  lateral  hacia  abajo  para  atenuarse  pro- 
gresivamente.  El  borde  posterior  es  poco  marcado, 
obtuso  y  m3$  o  menos  borrado  en  sus  extremos;  no  de- 
limita  bien  las  caras  posterior  y  lateral. 

Extremidad  superior 

Participa  en  la  articulacion  del  codo  y  se  corresponde 
con  el  cdndilo  humeral  (fig.  54-15).  Esta  formada  por  una 
parte  vofuminosa  y  redondeada:  la  cabeza  del  radio,  uni- 
da  al  cuerpo  del  hueso  por  un  cuello,  levantado  en  su  ba¬ 
se  por  la  tuberosidad  del  radio. 

A.  Cabeza  radial:  es  un  segmento  de  cilindro  de  aproxi- 
madamente  2  cm  de  di^metro  por  1  cm  de  alto,  Su  ca- 
ra  superior  es  excavada:  fosita  articular.  M3s  extensa 
en  sentido  anteroposterior,  su  perimetro  es  algo  m£s 
alto  en  su  mitad  medial  que  en  la  lateral.  Desarrollada 
en  su  parte  media,  donde  su  aftura  es  igual  a  la  de  la  ca¬ 
beza  ,  termina  en  sus  extremos  adelgazada,  se  articula 


con  la  pequena  escotadura  radial  del  cubito:  articula- 
cion  radiocubital  proximal. 

B.  Cuello:  es  una  parte  estrechada  que  mide  1  cm  de  al- 
tura  aproximadamente  y  forma  un  angulo  evidente  con 
la  diafisis:  angulo  cervicodiafisario,  que  posee  una 
action  importante  en  los  movimientos  de  pronosupi- 
nacion 

C.  Tuberosidad  del  radio:  e$  una  saliente  ovoide  situada 
en  la  parte  superior  del  cuerpo.  Rugosa,  en  su  mitad 
posterior  da  insercidn  a  I  tendbn  del  bleeps  braquial;  es  li¬ 
sa  en  su  mitad  anterior,  donde  se  aplica  una  bolsa  serosa. 
Por  debajo  se  conti nOa  con  una  cresta  o  raiz  inferior,  co- 
mo  se  ha  mencionado;  por  encima  de  la  tuberosidad,  una 
segunda  raiz  superior,  de  desarrollo  variable,  se  dirige  la¬ 
teralmente  hacia  arriba.  Ambas  refuerzan  el  radio  en  las 
fuerzas  resultantes  de  la  descomposicidn  que  despliega  el 
biceps  braquial  en  los  grandes  esfuerzos  de  supinacidn. 

Extremidad  inferior 

Participa  en  la  articulaoibn  radiocarpiana  (fig.  54-16).  Es 

la  parte  rnds  voluminosa  del  hueso.  Tiene  la  forma  de  una 

piramide  cuadrangular  en  la  que  se  distinguen: 

A.  Cara  inferior:  articular,  en  forma  de  triangulo  con  ver¬ 
tice  lateral  del  que  desciende  vertical mente  una  saliente 
voluminosa:  la  apofisis  estiloides  del  radio.  Una  linea 
obtusa  divide  esta  cara  en  una  portion  lateral,  triangu¬ 
lar,  para  articularse  con  el  hueso  escafoides  y  otra  me¬ 
dial,  cuadriiatera,  para  el  hueso  semilunar. 

B,  Cara  anterior:  es  lisa  y  corresponde  al  musculo  pro¬ 
nador  cuadrado. 

C  Cara  posterior:  esta  excavada  por  dos  surcos:  medial, 

da  paso  a  los  tendones  del  extensor  del  Indite  y  del  ex¬ 
tensor  de  los  dedos;  lateral,  oblicuo  inferolateral mente, 
aloja  al  tendon  del  musculo  extensor  largo  del  pulgar 

D.  Cara  lateral:  presenta,  tomo  la  precedente,  dos  surcos: 
el  medial,  ancho  y  poco  profundo,  para  los  tendones  de 
los  extensores  radiales  largo  y  corto  del  carpo,  el  lateral, 
dirigido  abajo  y  medialmente,  esta  en  la  cara  lateral  de 


Fig,  54-15. 

Extremidad  superior  de I  radio ,  vista  anterior. 


Fig.  54-16. 

Extremidad  inferior  del  radio ,  vista  por  su  cara  posterior. 
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ta  apdfisis  estiloides,  aloja  tos  tendones  de  los  mOsculos 
abductor  largo  del  puigar  y  extensor  corto  del  puigar 

E.  Cara  medial:  esta  excavada  por  la  escotadura  cubital 
del  radio,  que  se  articula  eon  la  cabeza  del  cbbito:  ar¬ 
ticulation  radiocubital  distal. 


Cubito  (ulna) 


fundo  de  los  dedos  y  el  flexor  cubital  del  carpor  y  en 
su  tercio  medio  lo  hace  el  extensor  cubital  del  carpo 

F.  Borde  interoseo:  delgado  y  cortante,  es  obtuso  en  su 
parte  inferior  cerca  de  la  articulacibn  radiocubital  distal. 
En  el  se  inserta  la  membrana  interosea  del  antebra- 
zo.  En  su  parte  superior  se  bifurca  para  dirigirse  a  los 
dos  extremes  de  la  pequena  escotadura  radial;  en  la 
superficie  triangular  asi  delimitada  se  inserta  el  muscu¬ 
lo  supinador. 


El  cubito,  al  igual  que  el  radio,  al  cual  estci  situado  en 
sentido  medial,  es  un  hueso  largo  que  presenta  un  cuerpo 
y  dos  extremidades. 

Position 

Colocar  hacia  arriba  la  extremidad  en  forma  de  gancho; 
lateralmente,  la  cara  articular  que  esta  presenta;  hacia  ade- 
lante,  los  pi  cos  de  este  gancho. 

Description 

Algo  inclinado  lateralmente  desde  proximal  a  distal,  for¬ 
ma  con  el  humero  un  Angulo  obtuso  de  abertura  lateral  (fig. 
54-13).  En  su  parte  superior,  el  cuerpo  del  hueso  se  curva 
hacia  adelante. 

Cuerpo 

Es  prismatico  triangular  visto  en  un  corte.  Se  distinguen 
tres  caras  y  tres  bordes: 

A.  Cara  anterior:  en  sus  tres  cuartos  superiors  esta  fuer- 
temente  excavada  por  un  surto,  donde  se  inserta  el  mus¬ 
culo  flexor  profundo  de  los  dedos.  En  su  cuarto  inferior 
es  redondeada,  ligeramente  convexa,  Presta  inserddn  al 
extremo  medial  del  musculo  pronador  cuadrado  En  la 
mitad  superior  de  esta  cara  se  encuentra  el  foramen  nu- 
tricio  del  hueso  dirigido  hacia  el  codo. 

B.  Cara  posterior:  orientada  atras  y  lateralmente.  En  su 
parte  superior  se  encuentra  una  superficie  triangular,  al¬ 
go  rugosa  para  la  insertion  del  musculo  anconeo,  limi- 
tada  abajo  por  una  linea  m£s  o  menos  marcada.  Debajo 
de  esta,  una  cresta  longitudinal  divide  esta  superficie  en 
una  parte  medial  lisa,  cubierta  por  el  musculo  exten¬ 
sor  cubital  del  carpo  y  otra  parte  lateral  rugosa,  sub- 
dividida  por  crestas  oblicuas,  donde  se  insertan:  arriba, 
el  musculo  supinador  y  mas  abajo,  los  mOsculos  de  la 
regidn  posterior  del  antebrazo:  abductor  largo  del 
pulgar  extensores  corto  y  largo  del  mismo  dedo  y 
extensor  del  fndice. 

C  Cara  medial:  ancha  por  arriba,  se  estrecha  hacia  abajo. 
En  su  parte  superior  esta  cubierta  por  et  musculo  fle¬ 
xor  profundo  de  los  dedos  que  se  inserta  en  el  la.  En 
su  mitad  inferior,  superficial,  esta  cubierta  por  la  fascia 
antebraquial  y  la  piel 

D.  Borde  anterior:  marcado,  en  el  se  inserta,  por  arriba,  el 

musculo  flexor  profundo  de  los  dedos  y  distaimen- 
te,  el  pronador  cuadrado. 

E.  Borde  posterior:  configurado  en  forma  de  S  it£lica  (5), 
nace  por  dos  ram  as  divergentes  que  descienden  del  ole¬ 
cranon.  Es  muy  marcado  y  perceptible  bajo  la  piel  entre  las 
caras  medial  y  posterior  En  £1  se  insertan:  ei  flexor  pro- 


Extremidad  superior 

M£s  voluminosa  que  la  del  radio,  por  detras  asciende  mds 
que  este  (figs  54-17  y  54-18).  Forma  parte  de  la  articula- 
ci6n  del  codo  Presenta  una  cavidad  articular,  destinada  a 
la  trbelea  humeral,  la  escotadura  trodear.  Con  forma  de  se- 
miluna,  la  cavidad  articular  esta  recorrida  en  toda  su  exten¬ 
sion  por  una  prominencia  longitudinal,  que  se  prolonga  a  los 
lados  por  dos  caras,  lateral  y  medial.  La  prominencia  y  sus  ca¬ 
ras  se  corresponden  con  la  tr6dea  humeral.  En  la  parte  ante¬ 
rior  e  inferior  de  esta  cavidad  se  observa  una  saliente,  la 
apofisis  coronoides,  que  termina  en  un  vertice  agudo,  el 
pico,  que  en  la  flexion  del  codo  se  aloja  en  la  fosa  coronoi- 
dea  del  humero.  Por  debajo  del  pico,  una  superficie  rugosa, 
la  tuberosidad  del  cubito,  da  insertion  al  musculo  bra- 
quial.  Su  borde  interoseo  da  insertion  al  manojo  anterior 
del  ligamento  colateral  del  cubito. 


Fig.  54-17. 

Extremidad  superior  del  cubito ,  vista  anterolateral 
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Fig.  54-18, 

Cubito  derecho,  vista  lateral ' 
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Lateralmente,  una  superficie  articular  extendida  de 
adelante  hacia  atras  constituye  la  escotadura  radial  del 
cubito,  en  la  cual  se  aplica  la  circunferencia  articular  del  ra¬ 
dio  (articulation  radiocubital  proximal).  Esta  superficie 
se  conti nua  por  arriba  con  fa  de  la  escotadura  troclear.  For 
delante  de  la  escotadura  radial,  se  insertan  la  extremidad 
anterior  del  ligamento  anular  del  radio  y  el  fascicule  an- 
tenor  del  ligamento  colateral  radial  de  la  articulacion  del 
code. 

Atras,  se  eleva  la  saliente  voluminosa  y  cuad  rang  u  far  del 
olecranon,  cuya  base  forma  cuerpo  con  el  hueso  al  que  pa- 
rece  continuar.  Su  parte  anterior  y  superior  encorvada  hacia 
adefante  forma  el  pko  del  olecranon,  que  en  los  movb 
mientos  de  extension  del  antebrazo  sobre  el  brazo  viene  a 
alojarse  en  la  fosa  olecraneana  del  humero.  La  cara  ante¬ 
rior  constituye  la  parte  vertical  de  la  escotadura  troclear  En 
la  cara  medial  se  inserta  un  manojo  del  ligamento  colate¬ 
ral  cubital  de  la  articulacion  del  codo.  La  cara  lateral  da  in¬ 
sertion  a  fibras  del  musculo  anconeo.  En  ambas,  lateral  y 
medial,  se  insertan  fibras  de  las  cabezas  lateral  y  medial  del 
musculo  triceps  braquial.  La  cara  posterior  del  olecranon 
esta  erizada  de  rugosidades  levantadas  por  la  insertion  del 
tendon  del  musculo  triceps  braquial.  El  olecranon  cons¬ 
tituye,  bajo  la  piel,  la  saliente  posterior  del  codo. 


Extremidad  inferior 

La  diafisis  del  cubito  se  afina  poco  a  poco  hacia  abajo  y 
termina  en  un  pequeno  engrosamiento  mbs  o  menos  esfOr  - 
co,  la  circunferencia  articular  de  la  cabeza  del  cubito 
que  en  su  parte  lateral,  se  corresponds  con  la  escotadura  cu¬ 
bital  del  radio  (articulaeibn  radiocubital  inferior).  Infe* 
riormente,  en  el  ser  vivo,  estb  separada  del  hueso  piramidal 
por  un  disco  articular  fibrocartilaginoso  (fig.  54-18).  Me- 
dialmente,  se  observa  una  saliente  cilfndrica  con  direction 
posterior  e  inferior,  la  apofisis  estiloides  del  cubito,  en  cu- 
yo  vertice  se  inserta  el  ligamento  cubitocarpiano  de  la  articu¬ 
lacion  radiocarpiana.  Su  base  esta  separada  de  la  cabeza  por 
una  superficie  rugosa  donde  se  inserta  el  disco  articular 
mencionado.  Por  detras,  la  apofisis  estiloides  esta  separada 
de  la  cabeza  del  cubito  por  un  surco  impreso  por  el  tendbn 
del  musculo  extensor  cubital  del  carpo 

Estructura 

El  radio  y  el  cubito  son  huesos  largos.  Sus  dibfisis  estbn 
formadas  por  hueso  compacto,  resistente,  que  circunscribe 
un  conducto  meduiar  relativamente  estrecho.  Las  epifisis, 
formadas  por  hueso  esponjoso  con  celdas  anchas,  estan  in- 
versamente  dispuestas.  La  extremidad  mas  voluminosa  es  la 
distal  para  el  radio  y  la  proximal  par  a  el  cubito. 

Las  fracturas  diafisarias  de  los  huesos  del  antebrazo,  en 
especial  cuando  interesan  en  forma  simultanea  al  cubito  y 
al  radio,  son  graves.  Sin  embargo,  se  consolidan  fbdlmen- 
te.  Pero  el  juego  de  estos  huesos,  el  uno  en  relation  con 
otro,  en  los  movimientos  de  pronosupinacion,  es  tan  preci¬ 
se  y  delicado  que  una  consolidation,  por  poco  imperfecta 
que  sea,  puede  limitar  o  bloquear  completamente  la  prono¬ 
supinacion. 

Las  fracturas  de  las  extremidades,  de  tejido  esponjoso, 
son  de  diferente  gravedad,  La  extremidad  inferior  del  radio 
es  la  que  resulta  afectada  con  mbs  frecuencia:  es  una  frac¬ 
ture  que  compone  el  tejido  bseo  esponjoso,  lo  cual  es  favo¬ 
rable  para  la  consolidacibn,  Por  el  contrario,  las  fracturas  del 
olbcranon  implfcan  un  gran  desplazamiento  de  los  frag¬ 
ments  debido  a  la  traccibn  ejercida  por  el  musculo  triceps 
braquial  sobre  el  fragment  superior.  Por  ultimo,  las  fractu¬ 
ras  de  la  cabeza  del  radio  son  graves  por  sus  consecuencias 
articulares. 

Anatomia  de  superficie 

Los  puntos  salientes  y  perceptibles  del  radio  y  del  cubi- 
to  son  los  siguientes: 

-  A  nivel  del  codo;  el  olecranon  atras,  muy  volumino- 
so,  saliente  y  muy  superficial.  De  la  cabeza  del  radio, 
sblo  la  parte  posterior  se  puede  perdbir  por  palpacibn, 
pues  no  hace  saliente  bajo  la  piel, 

-  A  nivel  del  antebrazo:  el  borde  posterior  del  cubito 
se  puede  palpar  en  toda  la  extension  del  hueso,  desde 
el  olbcranon  hasta  la  cabeza  del  cubito,  abajo.  Las  otras 
caras  diafisarias  de  este  hueso,  asf  como  el  cuerpo  del 
radio  entero,  estan  cubiertos  por  masas  musculares, 

-  A  nivel  de  la  extremidad  inferior;  las  dos  references 
evidentes  son  las  apofisis  estiloides  del  radio  y  del 
cubito  La  apbfisis  estiloides  del  radio  desciende  mas 
que  la  del  ebbito.  Adembs,  la  cabeza  del  cubito,  dorsal 
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Fig.  54-19. 

Radiograffa  de  f rente  del  codo  derecho.  El  antebrazo  se  encuentra  en 
extensidn.  Se  ve  la  extremidad  inferior  del  humero  aniculada  con  el 
radio  y  el  cubito.  $e  distinguen  el  epicondifo  lateral  y  el  epicdndito 
medial  del  humero. 


y  mediaimente,  y  la  cara  dorsal  de  la  epffisis  inferior  del 
radio  pueden  palparse  con  factlidad. 

Anatom  i  a  radiologies 

No  existe  ninguna  dificultad  par  a  radiografiar  estos  hue¬ 
sos  bajo  todas  las  posibles  incidencias.  En  la  radiograffa  del 
codo  se  observan  sus  extremidades  proximales  (fig.  54-20), 

En  Is  radiograffa  de  la  regidn  carpiana  se  observan  sus  ex- 
tremidades  inferiores  con  sus  correspondientes  ap6fisis  es-  D. 
tiloides  (fig.  54-21).  6s  necesario  ubicsr  el  antebrazo  en 


supinacion,  para  que  los  huesos  vistos  de  f rente  estdn  bien 
separados.  En  pronaci6n,  estos  se  cmzan. 

Desarrollo 

Como  todos  los  huesos  largos,  poseen  un  punto  de 
osificaddn  primario  para  el  cuerpo.  El  radio  presents 
puntos  complementanos  para  las  epffisis  superior  e  infe¬ 
rior  y  un  punto  bicipital  que  posteriormente  se  suelda  al 
cuerpo.  El  cubito  presenta  dos  puntos  complementa- 
rios,  uno  para  la  epffisis  inferior  y  otro  epifisario  superior 
u  olecraneano. 


HUESOS  DE  LA  IVIANO 

El  esqueleto  de  la  mano  est^  compuesto  por  veintisiete 
huesos  repart idos  en  tres  grupos:  el  carpo,  el  metacar po  y 
los  dedos 


Huesos  del  carpo 

Son  ocho  y  esfin  dispuestos  en  dos  filas  transversales: 

A.  Flta  superior,  proximal  o  primera  fila:  comprende,  de 
lateral  a  medial,  los  huesos  escafoides,  semilunar,  pira- 
midal  y  pisiforme, 

B.  Fila  inferior,  distal  o  segunda  fila:  comprende,  de  late¬ 
ral  a  medial,  los  huesos  trapecio,  trape2oide,  grande  y 
ganchoso, 

Todos  estos  huesos  tienen  forma  cuboidea  y  se  les 
podrfa  describir  seis  caras  a  cada  uno  de  ellos.  Dos  de 
£stas  son  irregulares  y  rugosas:  corresponden,  sea  a  la 
cara  dorsal  o  a  la  cara  palmar  del  miembro.  Las  otras  ca¬ 
ras  son  articulares,  pues  todos  estos  pequehos  huesos 
se  articulan  los  unos  con  los  otros  en  el  seno  de  una  mis- 
ma  fila  y  de  una  fila  con  la  otra,  con  excepcidn  del  pisi¬ 
forme. 

Cada  uno  de  estos  huesos  posee  caracteres  particulars 
que  hay  que  records r. 

Description 

A.  Hueso  escafoides:  se  articula  con  el  radio  proximal- 
mente,  con  el  semilunar  y  el  hueso  grande  medialmen- 
te,  y  con  el  trapecio  y  el  trapezoide,  distalmente.  Su  cara 
anterolateral  est£  marcada  por  una  saliente:  el  tubercu- 
lo  del  hueso  escafoides. 

B.  Hueso  semilunar:  se  articula  de  manera  proximal  con 
el  radio,  lateral  men  te  con  el  escafoides,  medialmente 
con  el  piramidal,  y  en  sentido  distal  con  el  hueso  gran¬ 
de  y  el  hueso  ganchoso. 

C  Hueso  piramidal:  se  articula  en  sentido  proximal  con  el 
disco  articular,  ventralmente  con  el  pisiforme,  lateral- 
mente  con  el  semilunar  y  en  sentido  distal  con  el  hueso 
ganchoso. 

Hueso  pisiforme:  se  articula  sdlo  con  el  piramidal,  del 
cual  se  encuentra  situado  ventromedialmente,  como 
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Fig.  54-20. 

Hadiograffa  lateral  del  code  derecho.  El  antebrazo  se  encuentra  en 
flexion  de  90'".  Se  vs  la  extremidad  inferior  del  bumero  articulada  con 
las  extremidades  proximales  del  cubito  y  del  radio. 


Fig.  54-21. 

Radiograffa  de  f rente  del  carpo  derecho.  Se  distinguen  las  extremi¬ 
dades  distales  del  radio  y  del  cubito,  los  echo  huesos  del  carpo  y  las 
extremidades  proximales  de  los  metacarpianos. 


una  superestructura  sobre  el  macizo  carpiano.  En  el  se 
inserta  el  mOsculo  flexor  cubital  del  carpo, 

E.  Hueso  trapecio:  se  articula  en  forma  proximal  con  el  es¬ 
cafoides,  medialmente  con  el  trapezoide  y  en  sentido  dis¬ 
tal  con  el  1er  metacarpiano.  Presenta,  anteriormente,  una 
saliente:  el  tuberculo  del  trapecio,  que  parece  prolon- 
gar  hacia  abajo  y  lateralmente  al  tuberculo  del  escafoides. 

F.  Hueso  trapezoide:  es  el  m^s  profundo  de  los  huesos 
del  carpo,  situado  entre  el  trapecio  lateralmente,  el  hue¬ 
so  grande  medialmente,  el  escafoides  proximatmente  y 
el  2do  metacarpiano  distalmente. 

G.  Hueso  grande:  semeja  la  forma  de  un  tapon  de  cham- 
paha,  Posee  una  cabeza  articulada  con  et  semilunar,  un 
cuello  ligeramente  estrechado  y  un  cuerpo  que  con- 
tacta  con  el  trapezoide  y  el  escafoides  en  sentido  late¬ 
ral,  el  hueso  ganchoso  en  sentido  medial  y  el  2do,  3m  y 
4to  metacarpiano  distalmente. 

H.  Hueso  ganchoso:  es  f^cil  de  identificar,  debido  a  la  sa¬ 
liente  voluminosa  que  se  levanta  ventralmente  a  su 
cuerpo:  gancho  del  hueso  ganchoso.  Se  articula  de 
rmanera  proximal  con  el  semilunar,  media!  y  proximal 
con  el  piramidaE,  lateral  con  el  hueso  grande,  distalmen- 
te  con  el  4tQ  y  5to  metacarpiano. 

Considerado  en  su  conjunto,  el  macizo  oseo  carpiano 
forma  un  bloque  rectangular  cuyo  dia metro  transversal  es 
mayor  que  el  vertical.  Su  cara  posterior  es  convexa  y  respon- 
de  a  los  tendones  extensores  de  la  palma  de  la  mano  y  de 
los  dedos.  Su  cara  anterior,  fuertemente  concava,  consti- 
tuye  el  canal  del  carpo  iimitado  a  cada  lado  por  dos  impor- 
tantes  salientes:  lateral,  con  los  tubbrcutos  del  escafoides  y 
del  trapecio;  medial,  con  el  pisiforme  y  el  gancho  del  hue¬ 
so  ganchoso.  El  fondo  del  canal  del  carpo  est£  formado 


por  la  cara  anterior  o  palmar  de  los  huesos  trapezoide, 
grande  y  ganchoso,  distalmente,  y  del  semilunar  y  del  pira- 
midal  proximatmente.  En  este  canal  oseo,  transformado  en 

el  tunel  carpiano  por  el  retinaculo  flexor,  se  deslizan  los 
tendones  de  los  fiexores  de  los  dedos  acompanados  por  el 
nervio  mediano. 

La  parte  lateral  del  macizo  carpiano,  formada  por  el  es¬ 
cafoides  y  el  trapecio,  esta  prolongada  distalmente  por  el 


Fig.  54-22. 

Huesos  del  carpo  separados,  vista  anterior. 
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1er  metacarpiano,  cuya  independencia  es  notable:  este  con- 
junto  oseo  constituye  la  columna  osea  del  puigar. 

Estructura 

Los  huesos  del  carpo,  huesos  cortos,  estan  formados 
oor  una  delgada  capa  de  hueso  compacto  que  rodea  un 
oloque  de  hueso  esponjoso.  Son  bastante  fragiles.  De  estos 
huesos,  el  mas  expuesto  de  todos  y,  por  lo  tanto,  el  que  con 
mayor  frecueneia  resulta  fracturado,  es  el  escafoides 

Anatomia  de  superficie 

Los  huesos  del  carpo  $e  palpan  por  su  cara  dorsal,  fa- 
dlmente  para  los  huesos  de  la  2a  fila.  Para  los  huesos  de  la 
V3  fila,  la  palpacidn  debe  reafizarse  con  la  mano  en  flexion, 
pues  se  separan  del  radio  bajo  el  cual  est£n  ocultos.  El  es¬ 
cafoides  se  palpa  en  el  fondo  de  la  tabaquera  anatomi- 
ca  Por  ultimo,  en  la  cara  palmar,  solo  el  tuberculo  del 
irapecio,  el  pistforme  y  a  veces  el  gancho  del  hueso  gancho- 
so  se  pueden  palpar  en  la  base  del  talon  de  la  mano. 

Anatomia  radiologies 

La  expioracion  radiologica  de  los  huesos  del  carpo  se 
efectua  en  enfoques  de  f rente  y  de  perfil,  pero  a  veces  son 
necesarias  incidences  particulares  cuando  hay  que  precisar 
el  estado  de  tal  o  cual  hueso  (fig.  54-23). 

Desarrollo 

Cada  uno  de  los  huesos  del  carpo  posee  un  punto  de 
osificaciOn  propio.  Estos  aparecen  en  el  siguiente  orden:  pri- 
mero,  el  del  hueso  grande  y  el  de!  hueso  ganchoso  (desde 
el  nacimiento).  Luego,  el  del  piramidal  (2  anos).  Despues,  el 


Fig.  54-23. 

Hadiografia  de  frente  de  la  mano  izquierda. 


semilunar  (entre  los  3  y  4  anos).  Le  siguen  ei  del  trapecio,  el 
del  trapezoide  y  el  del  escafoides  (de  4  a  6  anos)  y  por  ulti¬ 
mo  e!  del  plsiforme  (entre  los  8  y  los  10  anos). 


Huesos  del  metacarpo 

Constituye  el  esqueleto  de  la  palma  y  del  dorso  de  la  ma¬ 
no.  Esta  formado  por  cinco  huesos:  los  metacarpianos.  Es¬ 
tos  huesos  se  articulan  de  manera  proximal  con  los  huesos 
de  la  2a  fila  del  carpo.  Se  separan  los  unos  de  los  otros  para 
servir  de  base  a  cada  uno  de  los  cinco  dados.  Se  los  denomi- 
na:  primero  (I),  segundo  (II),  tercero  (III),  cuarto  (IV)  y  quin- 
to  (V)  metacarpianos,  partiendo  del  puigar  hacia  el  mehique. 

Description 

Los  metacarpianos  son  huesos  largos  cuyo  cuerpo  presen- 
ta  una  cara  posterior  o  dorsal,  plana,  dos  caras  laterales  en  re- 
lacion  con  los  musculos  interoseos  de  los  dedos  y  una  cresta 
anterior  o  palmar  (figs.  54-24  y  54-25).  De  sus  dos  extremida- 
des,  la  superior  o  proximal,  denominada  base  del  metacar- 
piano,  se  articula  con  el  carpo  por  una  parte,  y  con  los 
metacarpianos  vecinos  por  la  otra.  La  extremidad  inferior,  dis¬ 
tal  o  digital,  tambien  se  denomina  cabeza  del  metacarpiano; 
se  articula  con  la  falange  proximal  del  dedo  correspondiente. 

Caracteristicas  particulares  permiten  distinguir  los  meta¬ 
carpianos  entre  si: 

-  El  I  metacarpiano,  el  del  puigar,  es  mas  corto  que  los  de- 
m£s;  su  base  no  presenta  cartllas  articulates  laterales 
puesto  que  no  contacts  con  el  vecino. 

-  El  II  metacarpiano  solo  posee  una  cara  articular  medial  en 
su  base,  para  el  III,  y  su  extremidad  proximal  tiene  forma 
de  V,  que  sirve  de  inserciOn  al  extensor  radial  largo  del  car¬ 
po  dorsalmente  y  de!  flexor  radial  del  carpo  ventralmente, 

-  El  111  metacarpiano  presenta  una  carilla  articular  a  cada 
lado  de  su  base  y  una  apofisis  estiioides  dorsal  en  su  ex¬ 
tremidad  proximal  para  la  insercion  del  musculo  exten¬ 
sor  radial  corto  del  carpo. 

-  El  IV  metacarpiano  tambiOn  tiene  dos  carillas  articulares, 
una  en  cada  lado  de  su  base,  pero  no  posee  apofisis 
estiioides. 

-  Por  ultimo,  el  V  metacarpiano  presenta  una  apofisis  es¬ 
tiioides,  superomedial,  para  el  musculo  extensor  cubital 
del  carpo,  pero  tiene  una  sola  carilla  articular  lateral. 

Estructura 

Los  metacarpianos  son  huesos  largos  con  una  diafisis  y 
dos  epffisis.  El  canal  medular  de  la  diafisis  tiene  dimensiones 
reducidas.  La  capa  compacta  periferica  es  espesa.  Sus  frac- 
turas  son  bastante  frecuentes  en  los  boxeadores.  Las  extre- 
mtdades  estan  formadas  por  hueso  esponjoso. 

Anatomia  de  superficie  y  radiologica 

Los  metacarpianos  son  palpables  en  toda  su  extension 
sobre  la  cara  dorsal  de  la  mano,  donde  se  relacionan  con  los 
tendones  extensores  de  los  dedos.  Su  cara  palmar,  en 
cambio,  esta  cubierta  por  las  partes  blandas  de  la  palma,  en 
el  seno  de  numerosos  musculos  a  los  que  ellos  dan  inser- 
don  y  bajo  los  tendones  flexores  que  atraviesan  la  region. 
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Fig,  54-24. 

Vista  anterior  esquemdtica  de  los  huesos  de  ia  mano  y  de  fos  dedos . 
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La  cab eza  de  los  metacarpianos,  sin  embargo,  se  puede 
perdbir  mediante  palpacion  en  la  proximidad  de  la  rafz  de 
los  dedos.  Su  exploraci6n  radiolpgica  es  factl  y  eficaz. 

DesarroJio 

Es  bastante  particular  en  el  sentido  de  que  no  existen  si- 
no  dos  puntos  de  osificadbn:  uno  proximal  para  la  base  y  la 


diafisis  del  metacarpiano  y  otro  distal  para  la  cabeza  del  me¬ 
tacarpiano.  El  cartflago  epifisario  se  encuentra  en  la  extre- 
nnidad  distal  de  los  metacarpianos.  El  I  metacarpiano  es 
una  excepcibn  a  esta  regia:  posee  un  punto  de  osificacron 
para  su  base  y  un  punto  inferior  para  su  di^fisis  y  su  cabe¬ 
za.  El  cartflago  epifisario  esta  en  la  extremidad  proximal  del 
I  metacarpiano. 


Fig.  54  25. 

Vista  posterior  esquemfitica  de  los  huesos  de  la  mano  y  de  los  dedos. 
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Huesos  de  los  dedos.  Falanges 

Los  dedos,  muy  mbviles  y  articulados  con  los  metacar- 
pianos,  son  independientes  los  unos  de  los  otros.  Excep- 
luando  el  pufgarr  poseen  tres  falanges,  !a  primera,  la 
segunda  y  !a  tercera,  denominadas  falange  proximal,  fa- 
iange  media  y  falange  distal.  El  pulgar  se  singulariza  por 
:ener  s6lo  dos  falanges:  una  proximal  y  otra  distal. 

Descripcion 

Las  falanges  son  huesos  largos  (fig.  54-26).  Las  dos  prime- 
ras,  proximal  y  media,  son  muy  semejantes,  con  un  cuerpo,  en 
forma  de  semicilindro,  ligeramente  cdncavo  adelante  con  hor¬ 
des  laterales  bien  acentuados  y  dos  extremidades:  la  extremidad 
s  jperior  o  proximal,  base  de  la  falange,  se  articula  por  su  ca- 
vidad  glenoidea  con  ei  metacarpiano  correspondiente  (o  con 
a  falange  proximal  o  media)  La  extremidad  distal,  cabeza  de  la 
-alange,  tiene  forma  de  troclea,  con  un  surco  dorsopalmar. 

La  falange  distal  es  mas  pequena.  Su  cuerpo  es  ancho 
arriba  y  se  afina  hacia  abajo.  La  extremidad  superior  es  ar¬ 
ticular  mientras  que  la  extremidad  inferior  es  iibre,  ensan- 
nada  en  espatula  o  herradura:  es  la  tuberosidad,  m£s 
lesarrollada  en  la  cara  palmar  que  en  la  cara  dorsal. 


Estruotura 

Huesos  largos,  las  falanges  tienen  una  estructura  propia 
de  piezas  fragiles.  Sin  embargo,  su  movilidad  las  protege  a 
menudo  de  los  traumatismos  graves.  El  tratamiento  de  sus 
fracturas  es  delicado. 

Anatomia  de  superficie  y  radiologica 

Las  falanges  son  superficial  por  su  cara  dorsal,  donde 
la  piel  es  delgada  y  los  tendones  extensores,  aplanados.  Su 
cara  palmar  est3  oculta  por  los  tendones  flexores  en  sus  vai- 
nas  fibrosas  y  por  tegumentos  espesos,  tapizados  por  un  te- 
jido  celular  dense. 

Las  radiograffas  de  frente  muestran  bien  todas  las  falan¬ 
ges  si  los  dedos  est^n  extendidos.  De  perfil,  es  necesario  ra- 
diograflar  los  dedos  uno  por  uno,  flexionando  los  otros.  En 
la  base  de  la  falange  proximal  del  pulgar  se  ven  los  dos  hue¬ 
sos  sesamoideos. 

Desarrollo 

Al  igual  que  los  metacarpianos,  las  falanges  tienen  sblo 
dos  puntos  de  osificacibn:  uno  para  su  base  y  uno  para  su 
dtefisis  y  su  cabeza.  Ef  cartifago  epifrsario  est3  situado  en  la 
parte  proximal  de  cada  falange. 


Fig,  54-26. 

?edo  fndice  desartsculado,  Visto;  A ,  por  su  cara  anterior  o  palmar;  B  por  su  cara  posterior  o  dorsal;  C  por  su  parte  lateral. 
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Cintura  escapular 


Articulaciones  c/e  la  cintura  escapular 


La  clavicula  y  la  escapula,  que  constituyen  el  esqueleto 
de  la  cintura  escapular,  estan  unidas  por  la  artkulacion 
acromioclavicular,  Esta  cintura  (cingulo)  esta  unida  al  to- 
rax  por  la  artkulacion  esternodavicular  No  exists  ningu- 
na  articulation  que  una  directamente  la  escapula  a  la  caja 
toratica,  el  hueso  simplerriente  se  desliza  sobre  ella  utili- 
zando  pianos  conjuntivos,  que  se  denominan  en  conjunto 
"articulation  escapulotoracica Jf. 

Se  estudiara  tambien  la  articuladon  glenohumeral, 
Los  musculos  que  la  movitizan  no  se  pueden  disociar  de 
I  os  de  la  cintura  escapular.  Los  movimientos  del  brazo  y  fos 
de  la  cintura  escapular  se  encuentran  estrechamente  aso- 
ciados. 


ARTICULACION  ESTERNOCLAVICULAR 

Pone  en  contacto  al  esternon  y  al  primer  cartflago 
costal,  por  una  parte,  con  la  clavkula,  por  otra.  Estas  su¬ 
perficies  no  se  corresponden  entre  si  por  su  extension  y 
configuracidn  desiguales.  Entre  ellas  se  interpone  un  disco 
articular,  que  se  amolda  a  las  superficies.  Se  trata  de  una 
artkulacion  sinoviat,  en  silla  de  montar  (selar),  de  movili- 
dad  reducida. 


Superficies  articulares 

Las  superficies  se  encuentran  revestidas  de  fibrocartilago; 

son; 

-  Esternon  y  primer  cartflago  costal:  el  esternon,  en 
la  escotadura  clavicular  superolateral  del  manubrio, 
presents  una  superficie  dirigida  de  medial  a  lateral  y  de 
arriba  hacia  abajo,  oblonga,  con  su  eje  mayor  transver¬ 
sal.  El  primer  cartflago  costal  tiene  una  pequena  su¬ 
perficie  triangular,  horizontal,  situada  en  su  parte 
medial  y  superior,  que  se  continue  medial mente  por  su 
base  con  la  superficie  esternaL 

-  Clavkula:  su  extremidad  medial  participa  en  la  articula¬ 
tion  por  intermedio  de  dos  carillas;  una  vertical,  orien- 


tada  en  sentido  medial  y  algo  abajo;  por  debajo  de  ella, 
y  conti  nu^n  dose  con  la  misma  carilla,  se  observa  una  se- 
gunda  superficie  articular  horizontal  que  forma  con  la 
precedente  un  angulo  recto  La  davfcula  excede  por  arri- 
ba  al  borde  superior  del  manubrio  esternal.  El  Angulo 
diedro  saliente  de  la  clavicula  se  apoya  sobre  el  Angulo 
diedro  entrante  esternocondral,  pero  la  congruencia 
de  las  superficies  no  es  perfecta:  de  alii  la  presencia  de 
un  disco  articular. 

-  Disco  articular  [fibrocartilago]  (fig.  55-1);  en  forma  de 
iente  concavo-convexa,  mas  espeso  en  su  periferia  que 
en  su  centra,  donde  puede  estar  perforado  a  veces,  es¬ 
ta  fijado  a  la  capsula  por  delante  y  por  detras.  Por  arri¬ 
ba  se  fija  a  la  clavicula  y  por  abajo,  al  primer  cartflago 
costal. 


Medios  de  union 

Capsula.  Es  fibrosa;  se  inserta  en  el  contorno  de  las  su¬ 
perficies  articulares  reuniendo  los  huesos  entre  si  (fig.  55-1). 

Sin  embargo,  es  bastante  delgada  y  laxa, 

Ligamentos.  En  numero  de  cuatro,  se  detallan: 

A.  El  ligamento  esternodavicular  anterior:  se  extiende 
desde  la  parte  anterior  y  superior  de  la  clavicula  hasta  la 
parte  anterior  del  manubrio  esternal  y  el  primer  cartflago. 

B.  El  ligamento  esternodavicular  posterior:  se  extiende 
de  la  cara  posterior  y  superior  de  la  clavicula  al  manubrio 
esternal.  Ambos  tienen  escasa  importancia. 

C  El  ligamento  interclavicular:  esta  formado  por  fibras 
cortas  que  de  la  parte  superior  del  extreme  medial  de  la 
clavicula,  terminan  en  la  parte  lateral  de  la  escotadura 
yugular,  Por  encima  de  estas  fibras  se  encuentran  otras 
mas  largas,  que  descienden  de  la  clavicula  hacia  la  esco¬ 
tadura  yugular,  cruzan  la  linea  mediana  y  se  dirigen  ha¬ 
cia  la  clavicula  del  lado  opuesto. 

D.  El  ligamento  condrocostoclavicular:  es  el  verdadero 
ligamento  de  la  articuladon,  Solido  y  funcional,  esta  si- 
tuado  lateralmente  a  la  articulacibn.  Romboidal  por  su 
forma,  sus  fascfculos  unen  la  clavicula  al  primer  cartila¬ 
ge  costal,  ocupando  los  tres  cuartos  iaterales  del  cartila- 
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Fig.  55-1* 
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go  yr  en  la  mayorfa  de  los  casos,  hasta  la  extremidad 
medial  de  la  primera  costilla.  Desde  este  punto  se  diri- 
gen  oblicuos  hacia  arriba  y  lateral  mente  para  insertarse 
en  la  cara  inferior  de  la  davfcula,  determinando  rugosi- 
dades  y  hasta  una  fosa  transversal.  Estas  fibras  se  dispo- 
nen  en  dos  pianos:  un  piano  anterior,  que  prolonga 
medialmente  la  vaina  del  musculo  subdavio,  y  un  piano 
poster! or,  mas  resistente. 


Sinovial 

La  presencia  del  disco  articular  divide  la  cavidad  articu- 
ar  en  dos  partes:  cavidad  sinovial  clavicular  y  cavidad  sino- 
ual  esternal.  La  primera  es  algo  mas  amplia  que  la  segunda. 


Relaciones 

La  articulacidn  es  superficial  en  su  parte  anterior  Sin 
embargo,  abajo  y  adelante  se  encuentra  cubierta  por  las 
mserciones  del  musculo  pectoral  mayor  Por  arriba  y 
medialmente  la  cruza  el  tenddn  de  los  haces  esternales 
del  musculo  esternocleidomastoideo.  Por  detr£s,  se 
reiaciona  con  los  musculos  esternohioideo  y  esternoti- 
roideo,  que  se  insertan  aquf.  Con  ellos  constituye  una 
barrera  sdlida  de  protection  situada  por  delante  del  An¬ 
gulo  venoso  yugulosubclavio,  que  oculta  al  tronco  bra- 
quiocef^lico  a  la  derecha  y  a  la  arteria  carotida  cornun  a 
la  izquierda.  Adoptan  tambi£n  relaciones  m3s  0  menos 
.ntimas  con  la  articulation,  la  arteria  tor£cica  interna,  los 
dos  nervios  frpnicos  y  los  vagos 


Movimientos 

La  clavlcula,  considerando  la  rotatibn  sob  re  su  eje,  es  ei 
unico  elemento  mdvil,  practicamente  en  todos  los  sentidos. 
El  ligamento  costoclavicular,  que  es  lateral  a  la  articulation, 
es  el  eje  de  todos  estos  movimientos.  Asimismo,  los  movi- 
mientos  de  la  extremidad  medial  de  la  davicula  se  maniftes- 
tan  en  sentido  inverso,  a  nivel  de  su  extremidad  lateral. 
Por  ejemplo,  cuando  la  primera  desciende,  la  segunda  se 
eleva.  Ademas,  los  desplazamientos  de  d£bil  amplitud  de  la 
extremidad  medial  est^n  ampllficados  por  Ea  longitud  de  la 
palanca  clavicular  que  los  transmite  al  hombro. 

Movimientos  de  pequeha  amplitud  y  un  ligamento  muy 
resistente:  he  a-quf  lo  que  explica  que  esta  articulation  sufra 
rara  vez  en  los  traumatismos  del  hombro  o  de  la  caja  toratica. 


ARTICULAClON  ACROMIOCLAVICULAR 

Une  la  extremidad  lateral  de  la  davicula  al  borde  medial 
del  acromion:  pertenece  a  las  articulaciones  sinoviales  planas 


Superficies  articulares 

De  dimensiones  pequenas,  la  superficie  clavicular  es 
ovalada  y  plan  a,  alargada  de  adelante  hacia  atras,  orienta- 
da  lateraimente  hacia  abajo.  La  superficie  acromial  est3 
situada  en  la  parte  mas  anterior  del  borde  medial  del  acro¬ 
mion.  Orientada  en  sentido  inverso,  medial  hacia  arriba,  la 
davicula  se  apoya  sobre  el  acromion  Si  bien  tiene  contac- 
to,  apoyoH  tiene  adem^s  encajamiento. 
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Un  disco  articular  existe  en  un  tercio  de  los  casos.  Por 
!o  general  es  incomplete. 


Medios  de  union 

La  c^psula,  muy  espesa,  se  inserta  alrededor  de  las  su¬ 
perficies  articulates  tapizadas  de  fibrocartllago.  Esta  reforza- 
da  por  dos  ligamentos:  uno  inferior,  delgado,  y  otro  superior, 
mas  potente,  los  ligamentos  acromioclaviculares.  Ambos 
estan  extend idos  entre  ios  respectivos  huesos  {fig.  55-2). 

La  unidn  entre  la  clavfcula  y  la  escapula,  en  realidad,  es- 
t3  asegurada  anatomica  y  funcionalmente  por  ios  ligamen- 
tos  co  racocl  a  vku  I  a  res;  estos  se  encuentran  a  distancia  de 
la  articuiacion  acromioclavicular  y  se  los  describe  por  to  co¬ 
nn  On  en  forma  separada,  pero  su  verdadera  funcibn  se  reia- 
ciona  con  esta  articuiacion.  La  union  coracodavicular  esta 
asegurada  por  dos  ligamentos  {fig.  55-2): 

A.  Ligamento  trapezoide:  se  inserta  por  abajo  en  la  mi- 
tad  posterior  del  borde  medial  de  la  apbfisis  coracoides; 
desde  aqui  se  dirige  hacia  arriba  lateralmente  y  se  inser¬ 
ta  en  la  cara  inferior  de  la  clavfcula,  donde  levanta  un 
tuberculo  oseo.  Presenta  un  borde  anterior  libre  y  un 
borde  posterior  en  relacldn  con  el  ligamento  siguiente. 

B.  Ligamento  conoide  de  forma  triangular,  su  vertice  infe¬ 
rior  se  fija  en  la  base  de  la  apbfisis  coracoides  por  detras 
del  ligamento  trapezoide.  Desde  aquf  se  despliega  en  for¬ 
ma  de  abanico  y  se  fija  en  ta  cara  inferior  de  la  clavlcula, 

Muy  sblidos,  estos  ligamentos  mantienen  la  abertura 
del  angulo  escapuloclavicular,  cuyo  vertice  se  encuentra  a 
nivel  de  la  articuiacion  acromioclavicular  ycuya  abertura  va- 
ria  con  la  position  del  hombro. 


Sinoviai 

La  sinoviai  de  la  articuladbn  acromiodavicular  es  pequena, 
a  veces  tabicada  en  forma  incompleta  por  el  disco  articular. 


Relaciones 

La  cara  superior  de  la  articuiacion  es  superficial,  subcu- 
tanea.  Por  su  cara  profunda  participa  en  la  constitucibn  de 
la  "bbveda  acromiodavicular",  que  sobremonta  la  articuia¬ 
cion  glenohumeral.  Medialmente  recibe  las  inserciones  del 
musculo  trapecio.  Lateralmente,  recibe  las  del  musculo 
deltoides 


Movimientos 

Estos  son  simples,  de  deslizamiento,  los  que  abren  o  cie- 
rran  el  Angulo  escapuloclavicular.  En  realidad,  esta  articula- 


Fig.  5S-2. 

Regidn  acromiocoracoidea  vista  por  su  cara  lateral  (segun  Paturet 


Lig.  coracoacromial  — i 


cion  esta  sobre  todo  sometida  a  los  esfuerzos  que  le  trans¬ 
mite  la  clavfcula.  Las  relaciones  de  las  superficies  6seas  h  s- 
cen  que  la  clavfcula  tenga  tendencia  a  separarse  de 
acromion  en  los  esfuerzos  de  elevacidn  del  hombro. 

Son  estos  esfuerzos  los  que  contribuyen,  a  veces,  a  for  - 
per  los  ligamentos  coracoclaviculares  y  terminan  en  la  d 
yuncion  o  luxacion  acromioclavicular;  este  accidente  e: 
muy  frecuente  en  los  trabajos  violentos  de  fuerza  o  en 
deportes  (rugby)  y  su  tratamiento  es  differ! . 


LIGAMENTOS  PROPIOS  DE  LA  ESCAPULA 

Son  cintillas  fibrosas  extendidas  de  una  parte  a  otra  de 
la  escapula. 

Se  desenben:  el  ligamento  coracoacromial,  el  liga¬ 
mento  transverse  superior  de  la  escapula  y  el  ligamer- 
to  transverso  inferior  de  la  escapula. 

Ligamento  coracoacromial 
[acromiocoracoideo] 

Es  el  m£s  importance  por  sus  dimensiones  y  relacio^ e_ 
(fig.  55-3).  Es  una  cintilla  fibrosa  triangular,  cuyo  vdrtice  se 
fija  en  la  extremidad  anterior  del  acromion  por  delante  oe 
la  articuiacion  acromioclavicular.  Desde  aqui  se  dirige  r~ 
dialmente  y  adelante  para  implantarse  por  su  base  en  e 
borde  lateral  de  la  apbfisis  coracoides  en  toda  su  extension 
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Fig.  55-3. 

Hombro  derecho,  vista  anterior  qua  muestra  el  modo  de  union  de  la  clavfcula  con  la  escdpula,  los  ligamentos  coracoclavicufares  y  el  ligamento 
coracoacromial. 
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Sus  bordes  anterior  y  posterior  sort  m3s  espesos  que  su  par¬ 
te  media,  interpuesto  entre  ia  fascia  superficial  del  musculo 
supraespinoso  y  la  fascia  profunda  del  musculo  deitoides, 
forma  con  las  salientes  6seas  sobre  las  cuales  se  inserta  la 
rb6veda  acromiocoracotdea",  situada  por  encima  de  la  ar- 
ticulacibn  glenohumeral;,  Entre  ambos  se  interpone  una  bol- 
sa  serosa  importante:  la  bolsa  serosa  subacromial. 

Ligamento  transverso  superior 
de  la  escapula  [coracoideo] 

Es  una  dnta  pequefia,  delgada  y  aplanada,  nn3s  estrecha 
en  su  parte  media  que  en  sus  extremidades,  que  se  extiende 
de  la  base  de  la  apbfisis  coracoides  lateralmente,  a  I  borde  su- 
peromedial  de  la  escotadura  de  la  escapula  medialmente 
(fig.  55-3).  Convierte  as!  la  precitada  escotadura  de  la  esc3- 
puEa  en  on  verdadero  foramen  osteof ibroso  que  comunica 
la  fosa  subescapular  con  la  supraespinosa.  Por  este  foramen 
pasan:  por  sobre  el  ligamento,  la  arteria  supraescapular;  por 
debajo  del  ligamento,  ta  vena  y  el  nervto  hombnimo, 

Ligamento  transverso  inferior 
de  la  escapula  [espinoglenoideo] 

Se  extiende  desde  el  borde  lateral,  fibre,  de  la  espina  de 
Ea  escapula,  al  borde  posterior  de  la  cavidad  glenoidea. 
Transforms,  asi,  en  conducto  la  depresibn  posterior  del  cue- 


llo  del  hueso  y  contribuye  a  delimiter  el  pasaje  que  comuni¬ 
ca  las  fosas  supraespinosa  e  infraespinosa  por  el  cual  pasan 
el  nervio  y  los  vasos  supraescapulares. 


articulaciOn  glenohumeral 

[ESCAPULOHUMERAL] 

Une  la  escapula  al  htimero;  por  lo  tanto,  pone  en  cone- 
xi6n  el  rmembro  superior  con  la  cintura  escapular.  Co- 

rresponde  al  g£nero  de  las  sinoviales  esferoideas,  Por  lo 
eombn  se  la  designs  "articulacibn  del  hombro". 

Mientras  que  en  los  cuadrupedos  est^i  prbxima  a  la  par¬ 
te  media  anterior  del  tronco,  en  el  hombre  se  la  encuentra 
rechazada  hada  atr^s  y  lateral  al  tbrax,  lo  que  le  confiere  al 
humero  mayor  libertad  de  movimientos. 


Superficies  articulares 

Estas  son:  del  lado  de  la  escapula,  ta  cavidad  glenoi¬ 
dea,  agrandada  por  un  labrum  glenoideo;  de  parte  del  hu¬ 
mero,  la  cabeza  de  este  hueso, 

Cavidad  glenoidea  (fig,  55-4).  Est£  situada  en  el  Angu¬ 
lo  superolateral  de  la  escdpula,  donde  se  apoya  sobre  el 
cuello  del  hueso.  Es  ovalada  con  eje  mayor  vertical,  Es  po- 
co  profunda  y  el  cartilago  que  la  tapiza,  m^s  espeso  en  la 
periferia  que  en  el  centre,  no  aumenta  su  profundidad.  Su 
rrunimo  de  espesor  corresponde  a  su  centro:  saliente  del  tu- 
b£rculo  glenoideo  donde  el  cartilago  presenta  un  aspecto 
amariliento  o  gris^ceo:  mancha  glenoidea. 
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Fig,  55-4. 

Cavidad  glenoidea  de  fa  escapuia,  vista  lateral. 
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El  labrum  glenoideo,  fomnacidn  fibrosa  anular,  est£ 
sdlidamente  unido  a  eMa.  Se  inserts  sobre  el  contorno  de  la 
cavidad  glenoidea  excepto  en  su  parte  superior,  donde  esta 
separado  de  ia  cavidad  glenoidea  propiamente  dlcha  por  un 
surco  variable,  que  desciende  m£s  en  la  semicircunferenda 
posterior.  Triangular,  visto  en  un  corte,  su  borde  libre  es  sa- 
liente  en  la  cavidad  articular  Su  cara  superficial  prolongs  y 
da  insercidn  a  la  mayor  parte  de  ]os  fasdculos  de  la  c£psu- 
la  fibrosa  Su  cara  profunda,  libre  y  articular,  se  inclina  ha- 
cia  la  cavidad  glenoidea  agrandando  la  superficie  articular 
que  £1  hace  mas  profunda  o,  por  lo  menos,  rmcis  amplia.  Su 
cara  basal  se  aplica  y  adhiere  al  borde  de  la  cavidad  glenoi¬ 
dea,  salvo  en  ia  parte  superior. 

Cabeza  humeral  Regularmente  esfdrica,  un  terdo  o 
media  esfera  segun  ios  sujetos,  est£  soportada  por  el  cuello 
anatdmico  en  contacto  con  el  cual  se  detiene  el  cartilago 
hialino  de  revestimiento.  Forma  con  la  di&fisis  un  Angulo  de 
inclinacidn  de  130°  aproximadamente.  Esta  orientada  en  su 
con  junto  medialmente,  arriba  y  atr3s, 

Interlmea  articular.  Adopts  la  forma  de  la  cavidad  gle¬ 
noidea.  La  cabeza  humeral,  mets  voluminosa,  excede  esta 
cavidad  en  todos  Ios  sentidos,  Por  eso  la  superficie  de  con¬ 
tacto  es  reducida,  cualquiera  que  sea  la  posidbn  del  brazo. 


Medios  de  union 

La  cabeza  del  hbmero  y  la  cavidad  glenoidea  de  la  esca- 
pula  estan  unidas  entre  si  por  la  capsula  y  por  cierto  nume- 
ro  de  ligamentos,  m£s  o  menos  diferendados,  que 
refuerzan  la  capsula  y  provienen,  uno  de  la  apdfisis  coracoi- 
des,  el  ligamento  coracohumeral,  y  Ios  otros  del  labrum 
glenoideo,  denominados  ligamentos  glenohumerales 


Capsula.  Se  inserta  sobre  el  contorno  de  la  cavidad  gle¬ 
noidea  y  en  la  cara  superficial  del  labrum  glenoideo.  Me¬ 
dialmente  est£  en  continuidad  con  el  periostio  escapular 
Por  arriba,  llega  a  la  base  de  la  apdfisis  coracoides,  cubrien- 
do  la  insertion  de  la  cabeza  larga  del  biceps  braquial.  Hacia 
abajo,  se  adhiere  al  tendbn  de  la  cabeza  larga  del  triceps 
braquial.  Del  lado  del  hdrnero,  sigue  el  revestimiento  carti- 
laginoso  de  la  cabeza,  excepto  abajo  y  medialmente,  don¬ 
de  se  separa;  esta  disposicidn  favorece  la  abduccidn  6e\ 
brazo. 

La  cdpsula  de  la  articuladdn  escapulohumeral  es  delga- 
da  y  su  laxitud  es  tal  que  permite  la  separation  de  las  super¬ 
ficies  por  lo  menos  2  cm.  Por  su  parte  lateral  presents 
i  nti  mas  conexiones  con  Ios  musculos  que  vienen  a  fijarse  er 
las  tuberosidades  del  humero:  el  subescapular,  el  supraesp  - 
noso  e  infraespinoso,  y  el  redondo  menor,  En  el  punto  er. 
que  se  pone  en  contacto  con  estos  tendones,  la  capsula  se 
fusions  con  etlos, 

Ligamentos  (figs.  55-5  a  55-7),  Estan  situados  en  la 
parte  superior  y  anterior  de  la  capsula  a  la  cual  refuerzan: 

A.  Ligamento  coracohumeral:  es  una  lamina  fibrosa,  an- 
cha,  gruesa  y  resistente  que  se  inserta  sobre  la  base  y  el 
borde  lateral  de  la  apdfisis  coracoides,  inmediatamente 
por  debajo  del  ligamento  coracoacromial.  Se  dirige  en 
sentido  lateral,  donde  encuentra  a  la  capsula,  tonfun- 
didndose  mds  o  menos  con  su  parte  superior,  y  prolon- 
gdndose  lateralmente  y  un  poco  hacia  abajo  viene  a 
terminar  por  su  extremidad  lateral  en  dos  fasciculos, 
uno  sobre  el  tubdrculo  mayor  del  humero  y  otro  sobre 
e!  tubdrculo  menor.  Ambos  se  encuentran  reunidos  por 
fibras  t  ra  ns  versa  les:  ligamento  humeral  transverse.  Este 
potente  ligamento  se  considera  como  el  vestigio  de  un 
fascfculo  humeral  del  musculo  pectoral  menor,  euya 
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Fig.  SS-S. 

Articulacidn  escapulohumeral  derecha,  vista  anterior 
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funci6n  pasiva  compieta  la  funcidn  activa  del  musculo 
supraespinoso  en  el  sost£n  del  humero  cuando  6ste 
pende  verticalmente  a  lo  largo  del  cuerpo. 


8,  Ligamentos  glenohumerales:  cuando  se  examina  la 
capsula  articular  del  hombro  por  su  parte  anterior,  se  ob- 
servan  en  ella  tres  figamentos  fibrosos  gruesos  y  resisten- 


Fig.  55*6. 

Articulacidn  escapulohumeral  derecha,  vista  posterior 
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Fig,  55-7. 

Articulation  escapuiohumeraf  derecha,  vista  posterior.  Se  ha  resecado  fa  parte  posterior  de  la  capsula  y  la  cabeza  humeral,  lo  qua  permits 
exponer  el  interior  de  la  articulacion  y  los  ligamentos  anted  ores,  vistos  por  su  card  profunda. 
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tes,  separados  entre  si  por  porciones  m^s  delgadas.  No 
aislables  de  la  dipsula,  pero  circunscriptos,  han  sido  des- 
critos  por  Farabeuf.  Segun  su  situacidn,  se  distinguen: 

-  Ligamento  glenohumeral  superior:  se  origina  de¬ 
bajo  y  algo  adeiante  del  coracohumeral,  de  la  parte 
superior  del  labrum  glenoldeo  y  de  la  superficie  bsea 
por  encima  de  la  cavidad  glenoidea,  y  se  dirige  de  me¬ 
dial  a  lateral  para  insertarse  en  el  cuelio  anatdmico, 
entre  la  cabeza  y  el  tuberculo  menor  del  humero;  aqul 
se  encuentra  unido  al  ligamento  coracohumeral  por 
las  fibras  transversals  que  pasan  en  puente  por  el  sur- 
co  intertubercular:  ligamento  humeral  transverse. 

-  Ugamento  glenohumeral  medio:  se  inserta  en  el 
labrum  glenoldeo  al  rriismo  nivel  o  algo  por  debajo 
del  precedent©;  se  dirige  abajo  y  lateral  men  te  para 
fijarse  m^s  ensanchado  en  el  tuberculo  menor  del 
humero  por  debajo  del  tendbn  del  musculo  subes¬ 
capular,  con  el  cual  se  confunde. 

-  Ligamento  glenohumeral  inferior:  es  el  m6s  largo, 
el  m£s  ancho  y  el  mas  fuerte  de  los  tres.  Se  inserta  en 
toda  la  porcibn  anterior  del  labrum  glenoideo  que  se 
encuentra  por  debajo  de  la  escotadura  y  en  el  cuelio 
de  la  esc&pula.  Desde  aqul  se  dirige  abajo  y  en  senti- 
do  lateral  para  insertarse  en  la  parte  anterior  e  inferior 
del  cuelio  quirurgico,  en  el  espacio  comprendido  entre 
la  insereibn  del  subescapular  y  la  del  redondo  menor. 

Entre  los  ligamentos  superior  y  medio  se  encuentra  el 
punto  d£bil  rn^ximo  de  la  capsula,  denominado  "foramen 
oval"  [de  Weltbrecht],  obliterado  por  el  tenddn  del  musculo 
subescapular. 


Estos  ligamentos  carecen  de  la  firmeza  necesaria  para 
impedir  las  luxaciones  anteriores  de  la  cabeza  humeral. 


Sinoviat 

Tapiza  la  cara  profunda  de  la  capsula  y  presenta  las  si- 
guientes  particularidades: 

-  Comunlca  adeiante,  a  trav6s  del  foramen  oval,  con 
una  bolsa  sinovial  situada  profundamente  con  respeac 
al  musculo  subescapular,  la  bolsa  subtendinosa  del 
musculo  subescapular. 

-  A  nivel  de  la  insertion  humeral  de  la  capsula,  ella  forma 
un  receso  que  desciende  hasta  el  cuelio  quirurgico  de* 
hueso,  en  contacto  durante  el  crecimiento  con  la  parte 
medial  del  cartilago  epifisario. 

-  Rodea  en  su  trayecto  intraarticular  al  tendbn  de  \a  cabe¬ 
za  larga  del  biceps  braquiaL  Este  tendon,  al  salir  de  la 
capsule,  arrastra  con  61  una  prolongacibn  sinovial  que 
desciende  muy  abajo  en  e!  surco  intertubercular,  don- 
de  temnina  en  un  receso. 


Relaciones 

Se  deben  distinguir  sus  relaciones  inmediatas  (esencia- 
tes  desde  el  punto  de  vista  funcional)  y  sus  relaciones  a  dis¬ 
tance  (figs,  55-8  y  55-9). 
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fig.  55-8, 

Corte  corona!  del  hombro  derecho  en  posicion  anatdmica , 
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Reladones  inmediatas.  Se  han  descrito  antes  las  rela- 
dones  del  tendon  de  la  cabeza  larga  del  biceps  braquial  Se 
de be  insistir  tambi£n  en  la  importancia  de  la  corona  muscu- 
ar  (manguito  rota  dor)  que  tapiza  a  la  capsula  articular  de 
-nan era  variable  pero  intima.  £sta  constituye  un  refuerzo 
mas  eficaz  que  los  espesamientos  fibrosos,  pues  est3  cons- 
rtuida  por  musculos  firmes  a  los  que  se  pueden  considerar 
^mo  ligamentos  activos: 

-  Por  delante:  el  musculo  subescapular  se  adhiere  a  la 
capsula  justo  hasta  su  terminacibn  en  el  tubbrculo  me- 
nor  del  humero;  est3  en  contacto  con  la  sinovial  por  la 
botsa  serosa  subescapular,  a  traves  del  foramen  oval. 

-  Por  detras:  el  musculo  redondo  menor  y  el  musculo 
infraespinoso,  oblicuos  arriba  y  fateralmente,  van  a  in¬ 
serts  rse  sobre  el  tub^rculo  mayor. 

-  Por  arriba:  el  musculo  supraespinoso  se  adhiere  a  I  li- 
gamento  coracohumeral.  Constituye  asf  un  sost£n  para 
la  cabeza  humeral  y  actua  como  un  agente  potente  en 
!a  abduccion  del  braze, 

-  Por  abajo:  la  insercibn  escapular  de  la  cabeza  larga  del 
musculo  triceps  braquial  se  adhiere,  como  se  ha  visto,  a 
la  capsula,  reforz^ndola. 

Los  musculos  supraespinoso,  infraespinoso,  redondo 
menor  y  subescapular  son  rotadores  del  hombro.  La  rotura 


traumatica  de  este  "manguito  rotador"  debilita  de  modo 
considerable  la  articulactdn. 

Relaciones  mediatas.  Ellas  separan  la  articulacibn  de 
la  superficie  cutanea  del  hombro  y  tornan  as!  dificil  su  abor- 
daje: 

-  Por  arriba:  se  encuentra  el  ligamento  coracoacromiaL 
cubierto  por  la  boveda  acromioclavicular  que  excede  en 
sentido  lateral  a  la  cabeza  humeral.  Esta  prolongada, 
abajo  y  lateralmente,  por  la  capa  muscular  espesa  del 
deltoides,  del  cual  la  articulacion  esta  separada  por  la 
bolsa  serosa  subdeltoidea 

-  Lateralmente:  la  cubierta  deltoidea  se  prolongs  lejos, 
hacia  abajo. 

-  Por  delante:  se  encuentra  un  primer  piano  muscular  es- 
peso,  con  el  fasdculo  anterior  del  deltoides  y  el  fas* 
ciculo  clavicular  del  pectoral  mayor,  separados  por 
el  surco  deltopectoral  que  contiene  a  la  vena  cefalica, 
Un  segundo  piano  esta  constituido  por  la  rama  lateral, 
oblicuamente  descendente,  de  la  apbfisis  coracoides, 
prolongado  por  el  conjunto  muscular  del  coracobra- 
quial  y  la  cabeza  corta  del  biceps  braquial  ^stos  se 
hallan  separados  de  la  articulacion  por  el  eje  vasculo- 
nervioso  axilar  (arteria  y  vena  axilar,  nervios  de!  miem- 
bro  superior  originados  del  plexo  braquial),  que  tiende  a 
ubicarse  delante  de  ella  en  los  movimientos  de  abdue- 
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Fig.  55-9. 

Carte  horizontal  del  hombro  derecho.  Segmento  superior  visto  per  su  card  inferior, 
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don,  mientras  que  quedan  mas  bajos  y  mediates  cuan- 
do  el  brazo  pende  a  lo  largo  del  cuerpo.  De  este  eje  vas¬ 
al  lonervioso  se  originan  !os  vasos  y  nervios  que  van  a 
rodear  la  articulacion  por  su  cara  inferior. 


-  Por  abajo:  la  c^psula  forma  el  lado  superior  del  espacio 
axilar  lateral  (cabeza  larga  del  triceps  braquial,  redon- 
do  menor,  redondo  mayor  y  capsula),  donde  pasan  de 
adelante  haeia  atr£sr  y  en  contacto  estrecho  con  la  ar- 


Fig.  55-10. 

Balsas  serosas  sinoviafes  de  la  articulacion  escapulohumeral. 
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ticulacidn,  el  nervio  axilar,  destinado  al  deltoides,  y  la 

arteria  circunf leja  posterior  del  humero 

-  Por  detras:  la  articuiacidn  esta  oculta  por  Jos  fasritulos 
posteriores  del  deltoides,  profundamente  a  los  cua- 
les  se  expande  el  nervio  axilar. 


Vascularizacion  e  inervacion 

Arterias.  Las  arterias  circunflejas  anterior  y  posterior  del 
^umero  constltuyen  un  circulo  periarterial  alrededor  del 
zuello  del  hueso,  de  donde  parten  ramas  para  la  articula- 
d6n,  que  recibe  tambien  algunas  ramas  procedentes  de 
e:r^s,  originadas  de  la  arteria  supraescapular. 

Nervios.  Se  originan  sabre  todo  del  nervio  axil ar,  de 
node  mas  accesono,  del  nervio  supraescapular,  enriqueci- 
2Q  por  fibras  simp^ticas  procedentes  del  ganglio  cervicoto- 
'acico  y  de  los  primeros  ganglios  toractcos. 


Bolsas  serosas  del  hombro 

Ademas  de  las  bolsas  serosas  del  subescapular  y  del  ten- 
son  de  la  cabeza  larga  del  biceps  (fig.  55- 10),  dependences 
de  la  sinovial  articular,  se  observan: 

-  Bolsa  subdeltoidea  o  subacromial:  entre  la  parte  su¬ 
perior  de  la  capsula  articular  y  la  cara  inferior  del  acro¬ 
mion,  del  ligamento  coracoacromial  y  del  deltoides 

*  Bolsa  subcoracoidea:  entre  la  c^psula  y  la  cara  inferior 
de  la  apofisis  coracoides. 

-  Bolsas  muscu lares  entre  el  tendbn  del  biceps  braquial, 
del  coracobraquial  y  la  c^psula  articular;  en  el  lado  medial 
del  coracobraquial  por  delante  del  subescapular;  del  re- 
dondo  mayor,  entre  la  cara  posterior  de  este  y  la  cabe- 
za  larga  del  triceps;  posterior  del  dorsal  ancho,  entre  el 
tenddn  del  redondo  mayor  y  este  musculo;  anterior  del 
dorsal  ancho,  entre  el  tendon  de  este,  del  coracobra¬ 
quial  y  el  tendon  de  la  cabeza  larga  del  biceps  braquial. 


Musculos  que  unen 
af  humero 

La  reunidn  de  la  cintura  escapular  con  el  esqueleto  del 
tronco  se  ve  reducida  a  una  sola  articuiacidn  di recta,  la  es¬ 
ter  noclavicular.  A  su  vez,  entre  el  tronco  y  la  cintura  escapu- 
<ar  intervienen  numerosos  musculos  robustos,  que  aseguran 
la  movilidad  de  los  huesos  involucrados. 

Se  estudian  aqui:  los  musculos  que  unen  el  esqueleto 
del  tronco  a  la  cintura;  el  musculo  dorsal  ancho,  que  une  el 
esqueleto  axial  al  humero,  y  los  miisculos  que  unen  la  cin¬ 
tura  escapular  a  I  htimero. 


Fig.  55-11. 

Artrograffa  de  f rente  de!  hombro  derecho.  Se  observe  el  refleno  con 
material  de  contraste  de  la  cavidad  sinovial  de  la  articuiacidn  gleno¬ 
humeral  y  de  la  vaina  tendlnosa  intertubercular. 


del  pectoral  mayor,  entre  el  tendon  de  este  musculo  y 
el  tenddn  de  la  cabeza  larga  del  biceps  braquial. 


Anatomia  funcional 

Esta  articuiacidn,  donde  toda  la  anatomia  est£  orienta- 
da  hacia  su  movilidad,  debe  su  firmeza  a  su  aparato  mus¬ 
cular  La  articuiacidn  es,  sin  embargo,  muy  vulnerable  y  sus 
luxaciones  son  frecuentes,  sobre  todo  hacia  adelante  y  en 
sentido  medial,  con  una  tendencia  hacia  la  recidiva. 

La  artrografia  puede  prestar  servicios  en  los  desgarros  o 
decoiamientos  traum^ticos  del  aparato  capsuloligamento- 
so.  Las  radiograffas  indicadas  son  las  que  se  obtienen  de 
f rente  con  el  humero  en  rotacion  medial  o  lateral.  El  perfil 
se  efectua  con  el  brazo  en  abduccion:  la  articuiacidn  debe 
ser  suficientemente  laxa. 


la  cintura  escapular 
y  a  I  tronco 

MUSCULOS  QUE  UNEN  EL  TRONCO 
A  LA  CINTURA  ESCAPULAR 

Existen  seis,  dispuestos  en  tres  pianos:  un  piano  super¬ 
ficial:  trapecio;  un  piano  medio:  romboides  y  elevador 
de  la  escapuia,  y  un  piano  prof  undo  serrate  anterior, 

pectoral  menor  y  subclavio.  Los  mOsculos  ester  nodeido- 
mastoideo  (insertado  en  la  clavicula)  y  omohioideo  (inserta- 
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do  en  la  escapula)  se  han  estudiado  en  musculos  de  la  re- 
gtbn  lateral  del  cuello  y  musculos  infrahioideos. 


Musculo  trapecio 

MCisculo  superficial,  cervicodorsal,  dispuesto  en  forma 
de  una  amplia  capa  muscular  triangular,  cuya  base  se  extien- 
de  desde  el  occipital  hasta  la  ultima  vertebra  toracica  y  cuyo 
v^rtice  se  situa  a  nivel  de  la  articulacibn  acromioclavicular, 

Inserciones  y  constitution  anatomka 

Inserciones  axiales  o  mediates.  Desde  arriba  hacia 
abajo  (fig.  55-12),  se  encuentran: 

-  Entre  las  lineas  nucales  suprema  y  superior  del  hueso 
occipital. 

-  En  la  protuberancia  occipital  externa. 


Fig.  55-12. 

Musculo  trapecio,  vista  posterior ;  En  el  recuadm,  $u  insercidn  occipito¬ 
temporal. 


r=  M.  estemodeidomastoideo 


Musculo  trapecio 


Portitin 
espinal  del 
del  to  ides 

Musculo 
infraespinoso 

M.  redo  ado  rnemr 
-  M.  redondo  mayor 

Musculo  romboides 
M>  dorsal  a ncho 


r-  Musculo  esplenio 


-  En  el  ligamento  nucal,  que  une  la  protuberancia  occipi¬ 
tal  externa  con  la  apofisis  espinosa  de  la  T  vertebra  cer¬ 
vical  y  con  las  apofisis  espinosas  de  las  otras  vertebras 
cervicales,  dispontendose  en  sentido  sagital  hacia  la  fas¬ 
cia  superficial. 

-  En  las  ap6f  isis  espinosas  de  todas  las  vertebras  toracicas  y 
de  todos  los  ligamentos  interespinosos  correspondientes. 

Las  inserciones  superiores  son  gruesas,  mientras  que  las 
inserciones  vertebrales  se  realizan  por  una  lamina  tendino 
sa  delgada. 

Cuerpo  muscular.  £ste  es  muy  robusto  y  espeso,  sobre 
todo  en  su  parte  superior.  Aquf  las  fibras  musculares  des- 
cienden  oblicuas  en  sentido  lateral.  En  la  parte  mediana,  las 
fibras  son  transversales,  para  hacerse  oblicuamente  ascen- 
dentes  en  la  parte  inferior  del  musculo, 

Inserciones  distales  o  laterales.  Se  disponen: 

-  Los  fascicules  superiores  (porcibn  descendente)  van  a 
tercio  lateral  del  borde  posterior  de  la  clavicula  y  a  sl 
cara  superior. 

-  Los  fasdcubs  medios  (porcibn  transversa)  se  insertan 
en  el  borde  posterior  del  acromion  y  en  la  parte  vecina 
de  la  espina  de  la  escapula  (labio  superior)  en  toda  su 
extensibn. 

-  Los  fascfculos  inferiores  (porcibn  ascendente)  termi- 
nan  en  una  fascia  triangular  que  se  desliza  sobre  \c 
terminacibn  medial  de  la  espina  de  la  escapula  y  per  ul¬ 
timo  van  a  insertarse  en  esta. 

Relaciones 

Se  distinguen  dos  caras  y  tres  hordes: 

A.  Cara  superficial:  subcut6near  responde  a  Ea  regibr 
posterior  y  superior  del  dorso. 

B.  Cara  profunda:  cubre,  arriba,  a  los  mOsculos  de  la  m - 
ca,  el  elevador  de  la  escapula,  el  esplenio  y  el  semiesp- 
noso  de  la  cabeza.  M£s  abajo  cubre  a  los  musculos 
espinoso,  longisimo  e  iliocostal  del  tbrax,  de  los  que  es- 
13  separado  por  las  inserciones  vertebrales  de  Ids  rom- 
boides  y  del  dorsal  ancho.  Lateralmente,  el  musculo  se 
relaciona  en  profundidad  con  la  regibn  supraescapulac 
con  la  fosa  supraespinosa  y  con  la  parte  superior  y  me¬ 
dial  de  la  infraespinosa. 

C.  Borde  anterior:  particularmente  espeso,  esta  situadc 
por  atrSs  y  arriba  de  la  clavicula.  Levanta  los  tegumen- 
tos  y  contribuye  a  la  forma  del  hornbro,  Est3  separadc 
del  borde  posterior  del  esternodeidomastoideo  por 
espacio  triangular  de  vertice  superior  (en  ta  mastoids 
donde  ambos  musculos  contactan),  y  de  base  inferior 
(clavicular):  es  el  triangulo  supraclavicular,  regibn  la¬ 
teral  del  cuello.  Entre  ambos  musculos  se  extiende  la  la¬ 
mina  superficial  de  la  fascia  cervical  desdoblac^ 
adelante  para  contener  al  esternodeidomastoideo  | 
atrSs,  al  trapecio. 

D.  Borde  inferior:  es  oblicuo  de  abajo  hacia  arriba  y  oe 
medial  a  lateral.  Entre  61  y  el  borde  superior  del  muscu¬ 
lo  dorsal  ancho  hay  un  espacio  triangular  abierto  anib= 
y  lateralmente,  llenado  por  la  fascia  que  une  a  arnbcs 
musculos. 
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E.  Borde  medial:  corresponde  a  las  inserciones  axiales  del 
musculo,  donde  £ste  se  encuentra  en  contacto  con  su 
homdlogo  opuesto  sobre  las  apdfisis  espinosas, 

Enervation 

Por  su  cara  profunda,  no  lejos  de  su  borde  anterior,  re- 
cibe  la  rama  lateral  del  nervio  accesorio  Hacia  arriba,  del 
plexo  cervical,  ramos  anteriores  del  2°,  3°  y  4°  nervio  cervi¬ 
cal  se  unen  al  accesorio,  y  le  llega  por  su  cara  profunda,  el 

nervio  del  trapecio 

Vascularization 

Asegurada  por  Ea  arteria  dorsal  de  la  esc£pula,  rama  de 
la  arteria  subclavia,  penetra  en  el  musculo  a  nivel  de  fa  ra¬ 
ma  terminal  del  nervio  accesorio. 

Action 

Cuando  toma  punto  fijo  en  el  eje  del  tronco,  eleva  el 
hombro  y  acerca  la  escapula  a  la  columna  vertebral.  Fijado 
en  Ea  cintura  escapular,  extiende  la  cabeza,  haci£ndola  girar 
en  sentido  contralateral.  La  porcidn  descendente  es  rotado- 
ra  superior  de  la  escapula  y  Ea  porcibn  ascendente  es  rota- 
dora  inferior. 


Musculo  romboides 

Subyacente  al  trapecio,  est3  situado  en  la  parte  inferior 
de  la  nuca  y  en  la  superior  de  la  regidn  dorsal  del  tbrax,  y  se 
extiende  desde  la  columna  vertebral  hasta  el  borde  espinal 
de  Ea  escapula  (fig,  55-13). 

Inserciones  y  constitution  anatomka: 

Inserciones  mediates.  Por  una  lamina  fibrosa,  delga- 
da  pero  solida,  el  musculo  se  inserta  en  la  parte  inferior 
del  ligamento  de  la  nuca,  en  las  apdfisis  espinosas  de  la  T 
vertebra  cervical  a  la  5*  tor^cica,  asf  corno  en  los  ligamen- 
tos  que  las  unen. 

Cuerpo  muscular.  Aplanado  y  cuadrilatero,  sus  fibres 
se  dirigen  oblicuas  abajo  y  en  sentido  lateral.  Las  fibres  que 
emanan  de  las  inserciones  superiores  se  distinguen  a  veces 
en  un  fascfculo  diferente:  el  romboides  menor  supraya- 
cente  al  romboides  mayor,  m£$  voluminoso. 

Inserciones  escapula  res  o  laferales.  Se  sittian  en  el 
borde  medial  de  la  escapula,  desde  la  espina  hasta  el  Angu¬ 
lo  inferior  del  hueso.  Estas  inserciones  son  posted  ores  en  re¬ 
lation  con  las  del  serrato  anterior  y  mediales  con  respecto  a 
las  del  musculo  infraespinoso. 


Fig,  55-13. 

Musculo  romboides. 


Apofpsis  espinosa  de  C  Vfl  - 
Tendon  del  trapecio 


Apdfisis  espinosa  de  T  III 


—  M,  romboides  menor 


Angulo  Inferior  de  la 
escapula 


Apdfisis  espinosa  de  T  V 


M.  romboides  mayor 


-  Espina  de  la  escapula 


-  Borde  medial 


Fosa  infraespinosa 


Foramen  vascular 
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Relaciones 

Separado  de  los  tegumentos  por  el  trapeeio,  tubre  a  su 
vez  a  los  mOsculos  espinoso,  longisimo  e  iliocostal  del  torax, 
al  esplenio  de  la  cabezaH  a  I  serrsto  posterior  y  superior,  a  las 
costillas  y  a  los  intercostales  externos  a  este  nivel.  Esta  sepa¬ 
rado  por  un  piano  de  tejido  laxo  y  por  la  fascia  toracica.  Su 
horde  superior  est3  cerca  del  horde  inferior  del  musculo  ele- 
vador  de  la  escapula;  su  horde  inferior  se  prolonga,  por  de- 
bajo  del  dorsal  ancho,  por  una  lamina  conjuntiva  que  se 
adelgaza  poco  a  poco. 

inervacion 

Esta  asegurada  por  el  nervio  dorsal  de  la  escapula,  ra- 
ma  colateral  del  plexo  braquial,  originado  del  ramo  anterior 
del  5°  nervio  cervical,  nervio  comun  a  este  mdsculo  y  al  eleva¬ 
dor  de  la  escapula.  Aborda  al  musculo  por  su  cara  superficial, 

Vascularizacion 

El  musculo  red  be  numerosos  ramos  de  la  arteria  dorsal 
de  la  escapula,  rama  de  la  arteria  subdavia. 

Action 

Tomando  punto  de  apoyo  en  la  columna  vertebral, 
desplaza  a  la  escapula  medialmente.  Su  contraccidn  bi¬ 
lateral  acerca  las  esc^pulas  hacia  la  linea  medians.  Ade- 
mas,  Neva  la  punta  de  la  escapula  hacia  arriba  y  en 
sentido  medial,  lo  que  faciiita  los  movimientos  del  bra- 
zo  en  direccion  al  dorso  e  imprime  a  la  escapula  un  mo- 
vimiento  de  bascula  que  contribuye  al  descenso  del 
hombro. 


Fig.  55-14. 

Musculo  elevador  de  la  escapula,  vista  posterior. 


Musculo  elevador  de  la  escapula 
[angular  del  omoplato] 

Situado  en  la  parte  lateral  de  la  nuca,  subyacente  al  tra¬ 
peeio,  une  el  Angulo  superomedial  de  la  escapula  a  la  mitad 
superior  de  la  columna  vertebral  cervical, 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Inserciones  superiores  (fig.  55-14).  Estan  constituidas 
por  cuatro  o  cinco  lenguetas  que  se  insertan  en  las  apofisis 
transversas  del  atlas  y  en  los  tub£rculos  posteriores  de  las 
apofisis  transversas  de  C2,  C3  y  C4,  a  veces  en  C5. 

Cuerpo  muscular.  Aplanado  y  estrecho,  se  dlrige  obli- 
cuo  abajo  y  lateralmente  hacia  el  Angulo  superomedial  de  la 
escapula. 

Inserciones  inferiores,  El  musculo  se  fija  en  el  angulo 
superomedial  de  la  escapula  y  en  la  parte  del  borde  medial 
del  hueso  situada  arriba  de  la  espina. 

Relaciones 

Profundamente  situado  por  debajo  del  trapeeio,  esta 
interpuesto  entre  los  mOsculos  de  la  nuca  atras  y  los  mus- 
culos  escalenos  adelante,  Cruza  por  detr^s  la  parte  poste¬ 
romedial  de  los  primeros  espacios  intercostales, 

Inervacion 

La  inervacibn  para  el  elevador  de  la  escapula  proviene 

del  nervio  dorsal  de  la  escapula  Originado  del  5°  nervio 
cervical,  llega  al  musculo  por  su  cara  anterolateral. 

Vascularizacion 

Precede  de  la  arteria  dorsal  de  la  escapula,  Adem^s,  re- 
clbe  ramas  de  las  arterias  de  la  vecindad. 

Action 

Cuando  toma  su  punto  fijo  en  la  columna  cervical,  el 
musculo  atrae  hacia  arriba  y  medialmente  al  Angulo  supe¬ 
rior  de  la  escapula,  en  tanto  hace  descender  el  hombro, 
Cuando  toma  su  punto  fijo  en  el  hombro,  inclina  hacia  su 
lado  a  la  columna  cervical 


Muscuio  serrato  anterior  [mayor] 

Es  un  musculo  ancho,  radiado  y  potente  que  une  el  bor¬ 
de  medial  de  la  escapula  al  torax  (fig.  55-15). 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Inserciones  escapulares.  Se  extienden  a  lo  largo  del 
borde  medial  de  la  cara  anterior,  medialmente  al  subesca- 
pular.  En  esta  insertion  se  distinguen:  un  grupo  superior 
que  se  inserta  cerca  del  angulo  superomedial;  un  grupo 
medio,  insertado  sobre  el  labio  anterior  del  borde  espina 
un  grupo  inferior,  m3s  espeso,  que  llega  al  angulo  inferior 
de  la  escapula. 

Cuerpo  muscular.  Los  tres  grupos  son  m3s  o  menos  dn 
ferenciados:  el  superior  es  oblicuo  arriba  y  adelante,  hacia 
las  dos  primeras  costillas;  el  medio  es  horizontal,  orientado 
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Fig.  55-15. 

Musculo  serrato  anterior  y  su  (nervation,  vista  lateral.  Ss  ha  separado  la  escapula  del  tor  ax  y  se  la  ha  traccionado  lateraimente. 


Ramo  de  C  5— 

C  7  — 


Fasten  fo  superior  del 
m,  serrato  anterior 
Ramo  de  C  6 


Ramo  de  C  7 


Fascicule  medio  del  - 
m,  serrato  anterior 


W. 


Fascicule  inferior  del 
m.  serrato  anterior 


Ramos  de  Jos  n, 
intercostales 


adelante  hada  las  costilias  3a  y  43;  el  inferior  es  el  mas  vo- 
luminoso,  oblicuo  abajo  y  adelante  desde  la  5*  hasta  la  93. 
El  musculo  as!  constitute  se  aplica  alrededor  del  t6rax,  de 
atras  hacia  adelante  y  de  medial  a  lateral 

Inserdones  costales.  Estas  se  efectuan  por  las  digita- 
ciones  del  serrato  anterior,  insertadas  en  et  borde  inferior  y 
en  la  cara  lateral  de  las  costilias,  de  la  2*  a  la  9a,  y  en  las  ar¬ 
cades  fibrosas  intercostales.  La  insertion  en  la  costilla  es 
■nconstante.  Hada  abajo,  las  digitaciones  del  serrato  anterior 
estan  imbricadas  con  las  del  oblicuo  externo  del  abdomen, 

Relaciones 

El  musculo  posee  dos  caras  y  dos  bordes: 

A.  Cara  medial:  est£  apoyada  sobre  la  taja  toradca,  de  la 
que  la  separa  el  piano  celufoso  de  deslizamiento  serra- 
totoracico,  Los  vasos  y  nervios  perforantes  intercos¬ 
tales  atraviesan  este  piano  no  lejos  de  las  inserdones 
costales,  Esta  cara  del  musculo  esta  en  relacibn  di recta 
con  las  costilias  y  ios  espacios  intercostales  (musculos  in¬ 
tercostales  extemos),  el  musculo  serrato  posterior  supe¬ 
rior  y  la  extremidad  inferior  del  esealeno  posterior 


B.  Cara  lateral:  est3  cubierta  adelante  y  arriba  por  el  pec¬ 
toral  mayor,  el  pectoral  menor  y  el  musculo  subescapu- 
lar,  que  tapiza  la  cara  anterior  de  la  escapul a  y  con  !a 
que  forma  un  angulo  abierto  hacia  adelante  y  lateral- 
mente,  ocupado  por  la  fosa  axilar.  El  serrato  anterior 
constituye  su  pared  medial.  Las  primeras  digitaciones 
estan  asi  en  relacibn  con  la  arteria  y  la  vena  axilares  y 
con  Ios  fascicules  del  plexo  braquial.  A  la  cara  lateral  si- 
guen,  de  arriba  hada  abajo,  el  nervio  toracico  largo, 
atras,  y  la  arteria  y  la  vena  toracica  lateral,  adelante. 

C  Borde  superior:  constituye,  junto  con  el  borde  inferior 
del  musculo  subdavio  {situado  por  encima  de  dste),  el 
espacio  por  el  cual  comunica  la  fosa  axilar  con  la  fosa 
supraclavicular* 

D.  Borde  inferior:  cruza  en  angulo  recto  a!  dorsal  ancho. 
Movil  con  Ios  movimientos  de  la  escapula,  marca  el  Itmi- 
te  entre  la  region  posterior  y  la  region  anterolateral  in¬ 
ferior  de  la  caja  toracica. 

Inervacion 

El  nervio  toracico  largo  [nervio  respiratorio  de  Charles 

Bell]  se  origina  de  C5,  C6  y  C7,  raices  del  plexo  braquial  Tran- 
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sita  de  arriba  hacia  abajo  por  la  cara  lateral  del  musculo,  en- 
viando  filetes  muy  finos  a  las  drgitadones  del  serrato  anterior. 

Vascularization 

Proviene  de  la  toratodorsal,  de  la  toradca  lateral  y  de  las 
ramas  perforates  de  las  arterias  intercostales  poster iores. 

Action 

Esta  es  compleja  y  se  ejerce  de  dos  maneras  distintas: 

A.  Cuando  el  musculo  tiene  su  punto  de  apoyo  en  la  esca- 
puEa,  el  serrato  anterior  levanta  las  costillas:  es  inspira- 
dor.  Esta  es  una  action  accesoria  que  no  intervene  si  no 
en  la  inspiration  forzada. 

B.  Cuando  toma  su  punto  de  apoyo  en  el  torax:  aplica  la 
escapula  contra  el  torax  en  todos  los  movimientos  del 
brazo.  Contribuye  a  la  oscilacion  de  la  escapula  en  to- 
dos  los  movimientos  de  abduction  del  humero,  des- 
cendiendo  ef  Angulo  superomedial  por  sus  fasciculos 
superior  y  medio  y  elevando  el  Angulo  inferior  por  su 
fascfculo  inferior,  que  conduce  igualmente  a  la  escapu- 
la  hacia  adelante. 


Musculo  pectoral  menor 

Une  la  caja  toracica  a  la  apofisis  coracoides  de  ia  esca¬ 
pula,  ubicado  mas  profundamente  que  el  pectoral  mayor 
(figs.  55-16  y  55-17). 


Inserciones  y  constitution  anatomica 

Inserciones  costales,  Se  hacen  por  tres  leng  betas  fi- 
bromusculares  que  se  insertan  en  la  cara  lateral  y  en  el  hor¬ 
de  superior  de  la  3a,  4a  y  5a  costilla. 

Cuerpo  muscular.  El  cuerpo  carnoso  que  resulta  de  la 
reunidn  de  estos  fasciculos  es  aplanado,  triangular,  y  se  di- 
rige  en  forma  oblicua  ascendente  lateralmente  y  algo  hacia 
atr^s. 

Insertion  escapular.  Se  efectba  en  la  mi|ad  anterior 
del  horde  medial  de  la  apdfisis  coracoides,  mediante  un 
fuerte  tendbn  que  se  ubica  medial  a  la  insercidn  conjunta 
del  coracobraquial  y  de  la  cabeza  corta  del  biceps  braquial. 

Relaciones 

E!  pectoral  menor,  situado  profundamente  en  reJacidn 
con  el  pectoral  mayor,  forma  parte  de  la  pared  anterior  de 
la  fosa  axllar  Por  su  cara  profunda  cubre  medialmente  los 
espados  intercostales,  las  costillas  y  el  serrato  anterior;  en 
sentido  mas  lateral,  aJ  eje  vasculonervioso  contenido  en  la 
fosa  axllar.  Por  su  borde  superior  limita  el  espacio  clavipec- 
toral,  ocupado  por  la  fascia  del  mismo  nombre,  y  por  don- 
de  atraviesan  la  vena  cefallca  y  la  arteria  toracoacromi  al.  La 
fascia  clavi  pectoral  se  desdobla  en  el  borde  superior  de! 
musculo  y  to  contiene,  se  continua  hacia  la  piel  de  la  base 
de  la  axila  y  lateralmente,  dando  origen  a  una  formation 
triangular:  el  ligamento  suspensorio  de  la  axila, 

Inervacion 

La  inervacion  del  pectoral  menor  estd  provista  por  el 
nervio  pectoral  medial,  procedente  del  fascfculo  medial 


Fig.  55-16. 

Musculo  pectoral  menor,  vista  esquematica. 
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Fig.  55-17. 
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del  plexo  braquial  (C8  y  T1).  Llega  al  musculo,  sea  en  forma 
directa  o  por  intermedio  de  un  ramo  comunicante  que  !o 
une  con  el  nervio  pectoral  lateral:  el  asa  de  los  pectorales. 

Vascular  izacion 

Proviene  de  las  colaterales  de  la  arteria  toracoacromial, 
con  la  denomination  de  ramas  pectorales. 

Action 

Cuando  su  punto  fijo  es  en  las  costillas,  este  musculo 
tracciona  hacia  adefante  a  la  apofisis  coracoides  y  descien- 
de  la  esc^pula.  Si  este  punto  se  ha  Ha  fijo  y  su  punto  de 
apoyo  es  la  ap6fisis  coracoides,  el  musculo  pectoral  menor 
levanta  las  costillas  y  se  hace  tnspirador 


Musculo  subdavio 

Es  un  musculo  pequeno,  poco  importante  desde  el  pun¬ 
to  de  vista  funcional,  pero  cuyo  interns  es  sobre  todo  topo- 
gr^fico.  Se  extiende  desde  el  1er  cartilage  y  1a  costilla  a  la 
cara  inferior  de  la  davicula. 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Se  origina  medialmente  y  abajo  sobre  la  cara  superior 
del  primer  cartilago  costal  y  sobre  la  parte  adyacente  de 
ta  1fl  costilla  (fig.  55-18).  El  cuerpo  muscular,  fusiforme, 


esta  extendido  oblicuamente  lateral,  atras  y  algo  ar riba.  Se 
fija  en  la  parte  media  de  la  cara  inferior  de  la  davicula.  Al- 
gunas  de  sus  fibras  se  contintian  hasta  alcanzar  los  ligamen- 
tos  coracoclaviculares. 

Relaciones 

Est3  oculto  por  la  davicula  y  el  pectoral  mayor.  Rodeado 
por  la  fascia  del  subclavio,  dependence  de  la  fascia  clavl  pec¬ 
toral,  est3  fija  do  a  la  davicula.  Ef  musculo  subdavio  contribu- 
ye  a  delimitar,  con  la  r  digitacion  del  serrate  anterior,  la 
comunicacion  entre  la  fosa  supraclavicular  mayor  y  la  fosa  axi- 
1arr  espacio  ocupado  por  la  arteria  y  la  vena  subclavias  que  se 
hacen  as!  axilares,  y  los  troncos  del  plexo  braquial  que  IJegan 
a  la  axila  formando  los  fasdculos  posterior,  lateral  y  medial, 

Inervacion 

El  musculo  recibe  al  nervio  subclavio,  un  ramo  origi- 
nado  del  tronco  superior  del  plexo  braquial  (C  5  y  C6),  que 
desciende  delante  de  los  vasos  subclavios,  Un  ramo  comu¬ 
nicante  lo  une  al  nervio  fr£nico. 

Vascularization 

La  proporciona  por  una  pequeha  ram  a  clavicular  de  la 
toracoacromial,  originada  de  la  arteria  axilar. 

Accion 

Es  escasa.  Segun  parece,  al  contraerse  desciende  la  davi¬ 
cula  en  la  cual  se  inserta  y  baja,  al  mismo  tiempo,  el  hombro. 
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Fig.  55-18. 

Arteria  subdavta  derecha,  vista  anterior  (segun  Paturet). 
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MUSCULOS  QUE  UNEN  EL  TRONCO 
ALHUMERO 

[=stos  son:  el  musculo  dorsal  ancho  y  el  musculo  pecto¬ 
ral  mayor.  Este  ultimo,  que  se  inserta  igualmente  en  la  cla- 
vicula,  se  estudiar^  en  el  capftulo  siguiente. 

Musculo  dorsal  ancho 
(latisimo  del  dorso) 

Se  ubica  en  el  dorso,  en  la  parte  posterior  e  inferior  del 
tronco,  luego  pasa  a  la  region  axilar,  para  terminar  en  el  hu- 
mero.  Constituye  una  lamina  muscular  muy  extendida,  del- 
gad  a  y  triangular  con  base  axial  y  vertice  braquial. 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Inserciones  inferomediales  (figs.  55-19  y  55-23).  El 
musculo  dorsal  ancho  se  inserta; 

-  En  las  apofisis  espinosas  de  las  seis  o  siete  ultimas  ver¬ 
tebras  tor^ticas,  de  las  cinco  vertebras  lumbares  y  en  los 
ligamenfos  interespinosos  correspondientes. 


-  En  la  cresta  medians  del  sacro. 

-  En  el  iercio  posterior  del  labio  externo  de  ta  cresta  iltaca 

-  En  la  cara  posterolateral  de  las  cuatro  ultimas  costillas. 

-  Mas  raramente,  en  el  angulo  inferior  de  la  esc^pula. 

Constitution  anatomica.  La  insertion  vertebral  e  iliac a 
se  efectua  por  una  lamina  fibrosa  delgada,  la  fascia  tora- 
columbar.  El  musculo  se  desprende  de  ella.  Es  piano  y  trian¬ 
gular.  Sus  fibras  se  dirigen: 

-  Las  superiores,  con  direction  horizontal,  hacia  adelante 

-  Las  inferiores,  en  sentido  vertical. 

-  Las  medias,  oblicuas  hacia  a r riba  lateral mente  y  adelante. 

Las  fibras  superiores  pasan  sobre  el  angulo  de  la  escape- 
laH  donde  de  manera  variable  pueden  insertarse,  con  escasa 
frecuencia.  Luego,  las  fibras  alcanzan  a  I  musculo  redondo 
mayor  y  lo  contornean  de  abajo  hacia  arriba,  para  situarse 
delante  de  el.  Las  fibras  musculares  efectuan  un  movimiento 
de  torsidn,  por  el  cual  las  fibras  inferiores  pasan  a  ser  supe¬ 
riors,  y  a  la  inversa  para  las  superiores,  Luego  dstas  se  con- 
densan  en  un  tendon  terminal  aplanado  y  cuadrilatero. 

insertion  humeral,  El  tendbn  terminal  pasa  medial- 
men  te  a  I  humero  para  alcanzar  su  cara  anterior,  por  delan¬ 
te  del  tendon  del  musculo  redondo  mayor,  para  terminar  en 
el  fondo  del  surco  intertubercular  Por  su  extremidad  su- 
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Fig.  5S-19. 

Musculo  dorsal  ancho. 
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perior,  puede  emitir  una  expansion  fascial  que  lo  une  al  tu- 
berculo  menor  del  humero. 

Relaciortes 

En  el  dorso.  Es  superficial,  envuelto  por  una  fascia  que 
desciende  del  trapedo  y  se  desdobla  en  su  borde  superior  £s- 
te  se  halla  separado  del  trapecio  por  un  espacio  triangular. 
Por  su  cara  profunda,  cubre  sucesivamente  al  musculo  erec¬ 
tor  de  la  columna,  al  serrato  posterior  inferior,  a  la  caja  tora¬ 
cica  por  abajo  y  lateralmente  y,  por  ultimo,  al  fasdculo 
inferior  del  musculo  serrato,  al  que  cruza  en  Angulo  recto,  Por 
su  borde  inferior  forma  con  el  borde  superior  de  la  cresta 
iliaca  y  el  borde  posterior  del  musculo  oblicuo  externo  el 
triangulo  lumbar  inferior  [triangulo  de  Jean  Louis  Petit], 

En  la  region  axilar.  Contribuye  a  former  la  pared  pos¬ 
terior  de  la  fosa  axilar.  Por  su  borde  medial,  adosado  al 
mdsculo  redondo  mayor  que  se  separa  del  musculo  redondo 
menor  para  formar  un  espacio  triangular  entre  los  musculos 
redondos  (vease  fig.  55-23).  El  tendon  de  la  cabeza  larga  del 
triceps  braquial  divide  al  triangulo  de  los  redondos  en  dos 
espacios,  Un  espacio  triangular  entre  la  escapula  y  la  cabeza 
larga  del  triceps,  espacio  axilar  medial  [triangulo  omotrici- 
pita!],  por  el  que  pasa  la  arteria  rircunfleja  de  la  escapu¬ 
la,  rama  de  la  subescapular  Y  otro  espacio  comprendido 


entre  los  musculos  redondos,  la  cabeza  larga  del  triceps  me- 
dialmente  y  el  humero  lateralmente,  espacio  axilar  lateral 
[cuadritetero  de  Velpeau],  por  el  que  pasan  los  vasos  circun- 
flejos  humerales  posteriores  y  el  nervio  axilar.  Estos  es- 
pacios  eomunican  la  fosa  axilar,  adeiante,  con  la  region 
posterior  del  hombro.  La  cara  anteromedial  forma  un  sur- 
co  entre  el  dorsal  ancho  y  el  subescapular,  por  donde  transi- 
tan  los  vasos  y  el  nervio  toracodorsales. 

Mas  arriba,  esta  cara  es  cruzada  por  ef  eje  vasculoner- 
vioso  de  la  fosa  axilar,  cuando  llega  a  la  raiz  del  brazo  y,  en 
particular,  por  el  nervio  radial. 

Su  borde  inferior  limita  con  el  humero  y  la  cabeza  lar¬ 
ga  del  triceps  braquial  y  el  redondo  mayor,  a  este  nivei,  el 
espacio  axilar  inferior  [triangulo  humerotricipital],  por 
donde  pasan  el  nervio  radial  y  la  arteria  braquial  pro¬ 
funda,  que  se  dirigen  a  la  cara  posterior  del  brazo, 

Inervacion  ' 

Este  musculo  que  llega  tan  caudalmente  en  el  tronco, 
recibe  su  nervio  motor  en  la  axila.  Este  tiene  su  origen  en  el 
fasdculo  posterior  del  plexo  braquial  (C7,  C8)r  el  nervio  to- 
racodorsal  que  desciende  delante  del  subescapular,  de 
arriba  hacia  abajo  y  de  medial  a  lateral  antes  de  alcanzar  la 
cara  anteromedial  del  musculo. 
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Vascularization 

Las  arterias  le  llegan  al  musculo  a  diferentes  niveles:  en 
la  regidn  dorsal  proceden  de  las  arteries  intercostales;  en  la 
region  axilar,  de  la  arteria  toracodorsal 

Action 

Musculo  potente,  es  aductor  del  brazo  y  rotador  medial 
del  humero.  Acerca  el  brazo  a!  cuerpo  y  lo  I  leva  al  mismo 
tiempo  hacia  atr£s.  En  la  action  de  trepan  tomando  punto 
de  apoyo  en  el  hdmero,  contribuye  eficazmente  a  levantar 
el  Iron co. 


MUSCULOS  QUE  UNEN 

LA  CINTURA  ESCAPULAR  AL  HOMBRO 

Los  mOsculos  que  unen  la  cintura  escapular  at  hombro 
son  ocho;  dos  son  superficiales:  el  deltoides  y  el  pectoral 
mayor;  seis  son  prof  undos:  el  subescapular  adelante,  el 

supraespinoso  atras  y  arriba,  el  infraespinoso,  el  redon- 
do  menor  y  el  redondo  mayor  atras  y  por  ultimo,  el  co- 
racobraquial 


Musculo  deltoides 

Tiene  la  forma  de  un  semicono  hueco,  que  rodea  la  ar- 
ticutacion  del  hombro  y  une  la  cintura  escapular  a  la  d^fisis 
humeral. 


Inserciones  y  constitution  anatomica 

Inserciones  superiores.  El  mOsculo  se  inserta  (fig.  55-20): 

-  En  el  tercio  lateral  del  borde  anterior  y  cara  superior  de 

la  clavlcula 

-  En  el  borde  lateral  del  acromion. 

-  En  el  labio  inferior  del  borde  posterior  de  la  espina  de 
la  escapula  en  toda  su  extensidn, 

Se  notara  que  estas  inserciones  enfrentan  exactamente  a 
las  del  trapecio  (musculo  cefalohumeral  de  ciertos  cuadrupe- 
dos);  se  realizan  por  fibres  cortas  y  muy  potentes. 

Constitution  anatomica.  Tres  porciones  pueden  identify 
carse  en  esta  linea  de  inserciones:  una  clavicular,  una  acromial 
y  una  espinosa.  Las  tres  est^n  reunidas  por  una  fascia  deltoi- 
dea  que  se  caracteriza  por  el  hecho  de  envtar  tabiques  entre 
los  fasdculos  musculares.  Sus  direcciones  son  convergentes  y 
por  lo  tan  to,  diferentes:  los  fasdculos  ante  ri  ores  ob  lieu  os  aba- 
jo,  lateral  y  atr^s;  los  fasdculos  medios  verticals  y  los  fasdcu¬ 
los  posteriores,  obiicuos  abajo,  lateral  y  adelante. 

Insertion  inferior  £1  musculo  esta  condensadoen  un 
tenddn  tinico  que  se  inserta  en  la  cara  lateral  del  humero, 
siguiendo  la  linea  edneava  arriba  de  la  tuberosidad  del- 
toidea  [V  deltoidea):  ia  parte  clavicular  sobre  la  rama  an¬ 
terior,  la  parte  de  la  espina  de  la  escapula  sobre  la  rama 
posterior  y  la  parte  acromial  sobre  el  vertice  de  la  tuberosi¬ 
dad  deltoidea. 

Relation©? 

Se  las  puede  describir  segun  las  dos  caras,  los  dos  hor¬ 
des  y  el  vdrtice  del  musculo: 


Fig.  55*20. 

Musculos  del  hombro,  vista  posterior 
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A.  Cara  superficial;  es  subcutanea;  da  su  forma  a  3a  re¬ 
gion  deltoidea. 

B.  Cara  profunda:  cub  re  la  articulacion  del  humero,  de  la 
que  est£  separada  por  la  bolsa  subdeltoidea,  que  es  una 
formacibn  autbnoma,  suscitada  por  los  rmovimientos  del 
brazo,  la  cual  puede  sufrir  alteraciones  patologicas  propias 
(periartritis  escapulohumeral).  Por  su  intermedia,  el  deltoi¬ 
des  cubre  atr^s:  a  los  musculos  infraespinoso,  redondos 
menor  y  mayor  y  la  cabeza  larga  del  triceps  braquial;  en  la 
parte  media:  e!  supraespinoso,  luego  la  cabeza  humeral  el 
tubbrculo  mayor  del  humero,  el  surco  intertubercular;  ade- 
lante:  la  apofisis  coracoides  y  los  musculos  que  en  ella  se 
insertan,  el  tendon  terminal  del  subesoapular,  el  tubbrculo 
menor  y  la  insertion  humeral  del  musculo  pectoral  mayor. 

C.  Borde  posterior:  tiene  una  direccidn  que  cambia  con 
la  posicibn  del  brazo.  Cruza  a  los  musculos  posterior, 
asi  como  la  cabeza  larga  del  triceps,  de  la  que  esta  se- 
parado  por  un  espacio  que  puede  utilizarse  para  descu- 
brir  el  nervio  radial  por  via  posterior 

D.  Borde  anterior:  estS  separado  del  pectoral  mayor  ha- 
da  la  davfcula  por  el  surco  deltopectoraf,  variable  en 
amplitude  que  alberga  la  vena  cefalica,  la  rama  deltoi- 
dea  de  la  toracoacromial  y  ramos  de  los  nervios  supra- 
claviculares  del  plexo  cervical  y  ganglios  superficiales. 

E.  Vertice  se  introduce  como  una  cuha  en  el  borde  supe¬ 
rior  del  musculo  braquial  que  presenta  para  redbirlo 
una  forma  de  V. 

Inervacion 

La  proporciona  el  nervio  axilar,  ramo  del  fascicule  pos¬ 
terior  del  plexo  braquial  (C5r  C6).  llega  at  mOsculo  por  su 
cara  profunda  y  por  atras,  despubs  de  haber  atravesado  el 
espacio  axilar  lateral. 

Vascularization 

El  deltoides  recibe  ramas  de  la  arteria  circunfleja  hu¬ 
meral  posterior,  rama  colatera!  de  la  arteria  axilar  Esta  ar¬ 
teria  sigue  el  mismo  trayecto  que  el  nervio  axilar.  En  el 
deltoides,  se  anastomosa  con  la  arteria  circunfleja  anterior 
{clrculo  perihumeral). 

Action 

Es  abductor  del  brazo,  que  puede  levantar,  sea  trans- 
versalmente,  hacia  adelante  o  hacia  atrbs,  segun  los  fasti- 
culos  que  se  contra igan. 


Musculo  pectoral  mayor 

Las  porciones  que  constituyen  este  voluminoso  muscu¬ 
lo  son:  clavicular  esternocostal  y  abdominal.  Juntas  termi- 
nan  en  el  humero  por  un  tendon  comun. 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Inserciones  mediates.  Se  distinguen  <figs.  55-21  y  55-22): 

-  Una  porcidn  clavicular:  que  se  inserta  en  los  dos  ter- 
cios  mediales  del  borde  anterior  de  la  davfcula,  y  que 
excede  hacia  la  cara  superior. 


-  Una  portion  esternocostal:  se  inserta  en  la  cara  ante¬ 
rior  del  esternon  y  mas  profundamente,  a  travbs  de  cor- 

-  tas  lenguetas  musculares,  en  la  cara  anterior  de  las  siete 
primeras  costillas  y  en  sus  cartflagos. 

-  Una  portion  abdominal:  insertada  en  la  cara  anterior 
de  la  vaina  del  musculo  recto  del  abdomen. 

Constitution  anatomica.  De  esta  amplia  superficie  de 
insercion  parten  fibras  musculares  dispuestas  en  abanico. 
Cuando  el  brazo  pende  a  lo  largo  del  cuerpo,  las  fibras  mas 
altas  son  ligeramente  descendentes  laterales;  las  fibras  me- 
dias  adopts n  una  direccibn  transversal  lateral mente;  las  fibras 
inferiores  ascienden  en  sentido  lateral,  Todas  las  fibras  mus¬ 
culares  se  concentran  en  un  tendon  en  forma  de  U  (si  se  lo 
secciona  transversaimente),  de  las  cuales  su  rama  anterior  es 
netamente  mas  espesa  que  la  ram  a  posterior;  en  ella  termi- 
nan  las  fibras  que  se  originan  en  la  davfcula  y  en  el  tercio  su¬ 
perior  del  esternon.  Las  fibras  ascendentes,  al  llegar  a  la  axila, 
pasan  debajo  de  las  primeras  y  se  cruzan  formando  la  lamina 
posterior.  Las  dos  Aminas  constitutes  del  tendon  se  halian 
separadas  una  de  la  otra  por  tejido  adiposo.  De  ordinario, 
puede  observarse  una  pequeha  separacibn  entre  los  fascicu¬ 
les  claviculares  y  ester  nocostales  del  musculo.  El  pectoral  ma¬ 
yor  se  encuentra  envuelto  en  una  fascia  que  le  es  propia. 

Insertion  lateral.  El  tendon  de  terminacibn  se  inserta 
en  el  labio  lateral  del  surco  intertubercular  del  hume- 
ro,  pasando  por  delante  de  los  tendones  adosados  de!  re- 
dondo  mayor,  del  dorsal  ancho  y  del  tendbn  de  la  cabeza 
larga  del  biceps  braquial,  contenido  en  este  surco. 

Relaciones 

Se  estudian  las  relaciones  de  las  caras  superficial  y  pro¬ 
funda,  y  las  de  los  bordes,  superior  e  inferior: 

A.  Cara  anterior:  es  superficial.  E3  musculo  dibuja  su  relie¬ 
ve  bajo  la  piel  y  el  tejido  celuiar  de  la  region  anterolate¬ 
ral  del  tbrax.  En  la  mujer  esta  oculto  en  gran  parte  por 
la  glandula  mamaria. 

B.  Cara  profunda:  responde  medialmente  al  esternbn, 
los  cartilagos,  las  costillas  y  los  espacios  intercostales, 
y  el  pectoral  menor.  Lateralmente,  se  separa  del  tbrax 
y  constituye  el  primer  piano  de  la  pared  anterior  de 
la  fosa  axilar.  Esta  cara  esta  separada  de  su  conte¬ 
nido  <eje  vasculonervioso,  grasa,  ganglios  linfbticos) 
por  el  pectoral  menor  y  la  fascia  davipectoral.  Cerca 
de  su  insercibn  humeral,  el  musculo  cruza  el  eje  vas¬ 
culonervioso. 

C.  Borde  superior:  esta  separado  del  borde  del  deltoides 
por  el  surco  deltopectoral. 

0.  Borde  inferior:  sucesivamente  en  contacto  con  el  rec¬ 
to  del  abdomen  y  el  oblicuo  externo  del  abdomen,  y 
luego  con  el  mbsculo  serrato  anterior,  se  separa  del  tb¬ 
rax  y  forma  un  relieve  saliente,  visible  y  palpable  bajo  la 
piel,  que  limita  abajo  y  adelante  a  la  cavidad  de  la  fosa 
axilar. 

Inervacion 

El  nervio  pectoral  lateral  se  origina  del  fascfculo  late¬ 
ral  del  plexo  braquial  (C5,  C6  y  C7).  Llega  al  musculo  por  su 
cara  profunda,  despues  de  haber  atravesado  la  fascia  clavi- 
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Fig.  55-21. 

Musculo  pectoral  mayor. 
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pectoral.  Se  disting  uen:  un  ramo  superior  para  la  pardon 
clavicular  y  un  ramo  inferior  que  pasan  por  delante  de  la 
arteria  axilar,  para  dirigirse  hacia  la  cara  profunda  del  mus¬ 
culo.  El  nervio  pectoral  medial  se  comunica  con  el  nervio 
pectoral  lateral  (asa  de  los  pectorales).  De  aqui  parten  ner- 
vios  que  atraviesan  el  pectoral  menor  y  term  I  nan  en  la  cara 
profunda  del  pectoral  mayor. 

Vascularization 

Recibe  a  la  rama  pectoral  de  la  arteria  toracoacromial, 

a  su  vez  rama  de  la  arteria  axilar  E$t3  igualmente  vasoulariza- 
do  por  pequenas  arterias  perforates  procedentes  de  las  arte- 
rias  intercostales  en  las  proximidades  ester nocondrales. 

Action 

Tomando  su  punto  frjo  sobre  el  torax  y  la  clavieula,  es 
aductor  del  brazo  y  lleva  a  I  mismo  tiempo  hacia  adelante 


a!  hombro,  Cuando  el  brazo  esta  en  rotaddn  lateral,  contri- 
buye  a  llevarlo  hacia  la  rotacidn  medial.  Puede  asimismo 
tomar  su  punto  fijo  en  el  humero  y  levantar  e!  tronco  en  la 
accldn  de  "trepar'h 


Musculo  subescapuiar 

Es  un  mbsculo  ancho,  grueso  y  triangular;  situado  pro- 
fundamente  en  Ea  cara  anterior  de  la  escapula,  une  a  esta 
con  la  extremidad  superior  del  humero. 

Inserdones  y  constitution  anatomica 

Inserdones  escapulares.  Se  efectuan  en  el  labio  ante¬ 
rior  del  borde  medial  de  la  esc^pula  por  delante  del  serrato 
anterior  (fig.  55-23);  en  toda  la  extensidn  de  la  cara  ante- 
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Fig.  55-22. 

Constitution  esquematica  del  musculo  pectoral  mayor 
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rior  del  hueso,  as!  como  en  las  dos  o  tres  crestas  que  se 
observan  en  esta  cara  y  en  los  canales  anchos  que  la  sepa¬ 
rate;  en  el  labio  anterior  del  borde  lateral,  al  lado  de  los  re- 
dondos  mayor  y  tnenor. 

Constitution  anatomica.  Las  fibras  que  lo  constituyen 
desde  su  insertion  se  dirigen  hacia  la  articuladbn  glenohu¬ 
meral,  por  delante  de  la  cual  pasan,  Las  fibres  son  conver- 
gentes  entre  si  y  luego  paralelas  a  la  altura  del  tendon, 
espeso  y  condensado,  que  se  adbiere  Intimamente  por  su 
cara  posterior  a  la  c^psula  articular. 

Insercidn  humeral  El  tendon  terminal  se  fija  en  el 
tuberculo  menor  del  humero,  situado  en  la  cara  ante¬ 
romedial  de  la  extremidad  superior  del  humero.  Las  fibras 
mas  inferiores  terminan  direetamente  en  el  cuelio  quirur- 
gico  del  hueso, 

Relaciones 

Constituye  parte  de  la  pared  posterior  de  la  fosa  axi- 
lar.  Desde  su  orlgen,  donde  esta  en  contacto  ton  el  serrato 
anterior,  se  separa  cada  vez  mas  de  el.  Se  desllza  enseguida 
por  debajo  de  la  apofists  coracoides,  delante  del  cuelio  de 
la  escapula,  donde  lo  cruzan  superficial mente  el  eje  vascu- 
lonervioso  axilar  y  los  tendones  del  pectoral  menor,  luego 
de  ta  cabeza  corta  del  biceps  y  del  coracobraquial.  Se  adhie- 
re  intimamente  a  la  car  a  anterior  de  la  dipsula  articular  del 
hombro,  de  la  que  esta  separado  por  una  bolsa  serosa,  que 
comunica  con  la  slnovial  escapulohumeral  por  el  foramen 
oval  (fig.  55-5). 


Jnervacion 

Recibe  por  su  cara  anterior  dos  nervios  distintos  prove- 
nientes  del  fascfculo  posterior  del  plexo  braquial  (C5  y  C6), 

el  nervio  subestapular  superior  para  la  porcion  superior 
del  musculo  y  el  nervio  subescapular  inferior  para  las 
porciones  media  e  inferior. 

Vascularization 

Esta  proporcionada  por  ramas  de  la  arteria  subescapu¬ 
lar  y  por  arteriolas  provenientes  de  las  ramas  perforates  de 
las  arterias  intercostales  posteriores. 

Action 

Aductor  del  humero  y  rotador  medial  del  hueso,  con- 
tribuye  a  fjjarlo  en  contacto  con  la  cavtdad  glenoidea  en  los 
movimientos  de!  hombro.  Su  tension  limita  la  rotation  lateral. 


Musculo  supraespinoso 

Une  la  fosa  supraespinosa  a  la  extremidad  superior  del 
humero. 

Inserdones  y  constitution  anatomica 

Por  sus  inserdones  escapulares  en  sus  dos  terdos  me¬ 
diates  y  por  su  trayecto  en  ta  fosa  supraespinosa  ocupa  la 
totalidad  de  esta  fosa  (fig.  55-24).  Se  inserta,  ademas,  en  la 
fascia  que  io  cubre. 
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Fig.  55-23. 

Muscuios  rotadores  del  hombro ,  vista  anterior  (segun  Paturet j. 


r-  Cabeza  corta  del  m.  biceps  y  m.  coracobraquiaE 


-  M.  redondo  mayor 


—  M.  dorsal  ancho 


Espacio  axiSar  medial 

Espacio  axilar  lateral - 


Tendbn  del 
pectoral  mayor 

Espacio  axilar  inferior - 


Cabeza  larga  de! 
biceps  braquial 


Cabeza  larga  del 
triceps  braquial 


-“M,subescapular 


r-  M,  pectoral  menor 

t 

r-  Lig.  transverso  superior 


-- Borde  medial  de 
la  esc£pula 


\ 


El  cuerpo  carnoso,  gradualmente,  se  concentra  y  se 
reune  para  terminar  en  un  tendon  cilfndrico  fuerte,  que  pa¬ 
ss  por  detr^s  de  la  apofisis  coracoides  y  debajo  de!  acro¬ 
mion.  Cubre  fntimamente  a  la  articulacidn,  aplicado  contra 
ella  por  ei  ligamento  coracoacromial. 

Este  tendon,  muy  adherente  a  fa  c^psula,  se  inserta  en 
la  cara  superior  del  tuberculo  mayor  del  humero. 

Relaciones 

El  musculo  se  encuentra  cubierto;  medialmente,  por  el 
trapecio;  lateralmente,  por  !a  bOveda  acromioclavicular  y 
coracoacromial,  y  por  ultimo,  por  el  deltoides,  del  que  lo 
separa  la  bolsa  serosa  subdeltoidea.  5u  borde  inferior  es- 
tci  en  contacto  con  el  borde  superior  del  infraespinoso,  en 
sentido  lateral  a  la  espina  de  la  escapula,  Su  cara  profun¬ 
da  est£  en  relacidn  con  la  fosa  supraespinosa;  m£s  laterai- 
mente,  3a  atraviesa  el  eje  vasculonervioso  supraescapular. 
Hacia  su  terminaci6n,  se  relaciona  con  la  articulation  gleno¬ 
humeral. 

Inervacion 

Recibe  ramas  del  nervio  supraescapular,  proveniente 
del  tronco  superior  del  plexo  braquial  procedente  de  C5  y 
C6,  Llega  al  musculo  pasando  por  la  escotadura  superior  de 
la  esc^pula. 

Vascularizacion 

EstS  asegurada  por  ramas  de  la  arteria  supraesca¬ 
pular. 


Action 

Considerada  por  mucho  tiempo  como  escasa,  en  la  ac- 
tualidad  la  contribution  del  supraespinoso  en  la  abduccion 
del  humero  se  jerarquiza  como  esencial;  asf  lo  demuestra 
el  resultado  de  las  roturas  traum^ticas  de  los  tendones  su¬ 
periors  de  la  articulad6n  (Codman). 


Musculo  infraespinoso 

Aplanado  y  triangular,  une  a  la  fosa  infraespinosa  de  la 
esc^pula  con  la  cara  posterior  de  la  extremidad  superior  del 
humero. 

Inserciones  y  constitution  anatomies 

Sus  inserciones  escapulares  o  mediales  Henan  la  fosa  in¬ 
fraespinosa  (figs,  55-24  y  55-25),  Se  inserta  en  los  dos  ter- 
cios  mediales  de  esta  fosa,  en  la  fascia  espesa  que  lo  cubre 
y  en  el  tabique  que  lo  separa  de  los  muscuios  redondos  ma¬ 
yor  y  menor, 

Su  cuerpo  muscular,  triangular,  esta  formado  por  fibras 
convergentes,  lateralmente  hacia  arriba:  las  superiores  siguen 
un  trayecto  horizontal,  las  inferiores,  un  trayecto  casi  vertica 
fas  fibras  medias  siguen  un  trayecto  obficuo  arriba  y  lat era 
Estas  fibras,  al  llegar  a  la  articulacibn,  se  reunen  en  un  tendon. 

El  tendon  terminal  pasa  por  detr^s  de  la  c£psula  arti¬ 
cular,  a  la  cual  se  adhiere  fntimamente  para  insertarse  en  la 
superficie  media  del  tuberculo  mayor  del  humero. 
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55-24. 

Uuscuios  rotadores  del  hombro  (se  ha  extirpado  si  acromion). 
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M.  redondo  mayor 
Cabeza  larga  del  m.  triceps  braquial 


Cabeza  lateral  del 
m.  triceps  braquial 


Relaciones 

Es  superficial  atras,  salvo  en  la  parte  medial,  donde  esta 
oibierto  por  los  fasciculos  inferiores  del  trapecio,  y  lateral 
^ente,  donde  pasa  profundo  al  deltoides  (fig.  55-20).  Cu- 
zre  ]a  fosa  infraespmosa  de  la  tual  est£  separado  por  los 


vasos  supraescapulares,  Por  sus  hordes  sigue  al  supraespi¬ 
noso  arriba,  m3s  al!£  de  la  espina  de  la  escapula  y  a  lo  lar¬ 
go  de  su  horde  inferior  y  lateral  al  redondo  menor;  mas 
abajo,  a  I  redondo  m  ayor.  Forma  parte  integrante  de  la  en- 
voltura  capsulomuscular  del  hombro. 


fig.  55-25. 

Iftisculos  rotadores  del  hombro,  vista  posterior. 
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Inervacion 

El  infraespinoso  recibe  las  ramas  termtnales  del  nervio 
supraescapular,  proveniente  del  tronco  superior  del  plexo 
braquSal  (C5). 

Vascularization 

Procede  de  la  arteria  supraescapular. 

Accion 

Abductor  y  ratador  lateral  del  humero,  contribuye 
igualmente  a  aplicar  a  este  contra  la  cavidad  glenoidea  en 
el  curso  de  sus  movimientos.  Como  el  precedents  desem- 
pena  la  accion  de  un  ligamento  active  para  fa  articulation 
glenohumeral, 


Musculo  redondo  menor 

Este  pequeho  mdsculo  se  extiende  desde  el  borde 
lateral  de  la  escapula  hasta  el  tub^rculo  mayor  del  hu¬ 
mero,  siguiendo  el  borde  inferior  del  musculo  infraespi- 
noso. 

Inserciones  y  constitution  anatom  ica 

Abajo  y  medial,  se  inserta:  en  la  mitad  superior  del  bor¬ 
de  lateral  de  la  escapula;  en  los  tabiques  que  lo  separan  del 


Fig,  55-26 - 

Musculos  rotadores  del  hombro,  vista  posterior 
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infraespinoso  medialmente  y  arriba,  y  del  redondo  mayor, 
abajo;  en  la  parte  inferior,  en  la  fascia  infraespinoso  (figs. 
55-24,  55-25  y  55-26) 

El  cuerpo  muscular  es  oblicuo  arriba  y  Jateralmente.  Se 
inserta  por  medio  de  un  fuerte  tendbn  en  la  superficie  pos¬ 
terior  e  inferior  del  tub£rculo  mayor  del  humero.  Sus  fasci- 
culos  mcis  inferiores  se  fijan  en  la  portion  del  cuerpo  del 
hueso  que  esta  debajo  de  esta  tuberosidad. 

Relactones 

Est£  oculto,  por  detr^s,  por  ei  deltoides.  Su  cara  profun¬ 
da  cruza  el  tendon  de  fa  cabeza  larga  del  triceps,  cuando  es¬ 
ta  se  inserta  en  el  area  subglenoidea,  antes  de  adherirse  a  la 
cara  posterior  de  la  c^psula  articular.  Su  borde  superomedial 
sigue  a!  infraespinoso.  5u  borde  inferolateral  se  separa  del 
redondo  mayor  y  forma  con  £ste  un  espacio:  el  triangulo 
de  los  redondos.  La  cabeza  larga  del  triceps  divide  a  este 
espacio  triangular  en:  arriba  y  lateralmente,  el  espacio  axi- 
lar  lateral  (para  el  pasaje  de  los  vasos  dreunffejos  humera- 
!es  y  el  nervio  axllar);  abajo  y  medialmente,  el  espacio  axilar 
medial  (para  la  arteria  circunfleja  escapular), 

Inervacion 

El  redondo  menor  recibe  por  su  borde  inferior,  cerca  de 
la  articulacion,  una  rama  colateral  del  nervio  axilar,  ra- 

ma  del  plexo  braquial  proveniente  de  C5  y  G6. 

Vascularizacion 

Est£  asegurada  por  ramas  de  la  arteria  circunfleja  hume¬ 
ral  posterior 

Accion 

Es  sobre  todo  rotador  lateral  y  contribuye  al  manteni- 
miento  de  la  cabeza  humeral  en  la  cavidad  glenoidea  en  el 
curso  de  sus  movimientos. 


Musculo  redondo  mayor 

Musculo  voluminoso,  une  el  borde  lateral  del  angulo  in¬ 
ferior  de  la  escapula  al  surco  interfubercular  del  humero. 

Inserciones  y  constitution  anatdmiea 

Inserciones  escapulares  (inferiores  y  mediates).  Se  si- 
tuan  (figs,  55-23  a  55-26): 

-  En  el  Angulo  inferior  de  la  escapula  y  en  el  tercio  inferior 
del  borde  lateral. 

-  En  los  tabiques  fibrosos  que  lo  separan  del  infraespino¬ 
so  y  del  redondo  menor, 

-  En  la  cara  profunda  de  la  fascia  inf raesplnosa  a  este  niveL 

Cuerpo  muscular.  Robusto  y  grueso,  sus  fibras  se  diri- 
gen  laterales,  arriba  y  adelante.  Las  fibras  muscu  lares  son 
paralelas  y  originan  un  tendbn  aplastado,  tan  ancho  como 
e!  mdsculo,  que  pasa  medialmente  y  luego  por  delante  del 
humero. 

Insertion  humeral.  Termina  en  el  labio  medial  del 
surco  intertubercular  del  humero  (cresta  del  tubdrculo 
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"nor),  inmediatamente  por  detras  y  aplicado  at  tendon 

dorsal  ancho, 

Relaciones 

Por  su  cara  posterior  e!  musculo  se  relaciona,  prime- 
ro con  el  dorsal  ancho,  el  cuaf  lo  va  a  contornear  ensegui- 
Ja.  Esta  cara,  e$t3  situada  nrteis  arriba  por  delante  de  la 
i^beza  larga  del  triceps  braquial,  La  cara  anterior  ocupa 
piano  profundo  de  la  fosa  axilar,  formando  parte  de  su 
cared  posterior  y  enseguida  queda  cubierta  por  el  tendon 
del  dorsal  ancho,  que  se  situa  delante  de  ella.  Su  borde 
superomedial  se  separa  progresivamente  del  redondo 
— enor  (vease  antes:  triangulo  de  ]os  redondos).  Su  bor¬ 
de  mferolateral  es  contorneado,  en  espiral  alargada, 
por  e!  tendon  del  dorsal  ancho.  Abajo  y  lateralmente  se 
encuentra  el  espacio  axilar  inferior,  entre  la  cabeza  lar¬ 
ga  del  triceps  y  el  humero  (nervio  radial  y  arteria  braquial 
profunda). 


inervacion 

El  redondo  mayor  esta  inervado  por  el  nervio  subesca- 
pular  inferior,  que  es  una  rama  colateral  del  plexo  bra¬ 
quial,  originada  de  su  fasdculo  posterior  (06,  C7).  Este 
nervio  pasa  por  detras  de  los  vasos  axilares  y  liega  a  la  cara 
anterior  del  musculo  atravesando  la  fosa  axilar,  de  arriba  ha- 
da  abajo  y  de  medial  a  lateral. 

Vascularizacion 

El  redondo  mayor  recibe  ramas  de  la  arteria  subesca- 
pular,  rama  de  la  arteria  axilar. 

Action 

Es  aductor  y  rotador  medial  del  brazo.  Contribuye, 
tomo  lo  hate  el  dorsal  ancho,  a  llevarlo  hacia  atras.  Toman- 
do  su  punto  fijo  en  el  humero,  actua  sobre  e!  angulo  infe¬ 
rior  de  la  escapula. 


Fig.  55-27. 

MOscufos  de  la  cara  anterior  del  brazo . 


-  Apofisis  coracoides 


Cabeza  media! 
del  triceps  braquial 

Musculo  braquial 


M.  braquiorradial 


Tendon  distal  del  — 
biceps  braquial 


--  M.  pronador 
redondo 

M.  flexor 
superficial  de 
los  dedos 


Tendon  del  m.  dorsal  ancho 
M.  pectoral  mayor  — , 


M.  coracobraquial 

■  Cabeza  carta  del 
biceps  braquial 


Cabeza  larga  del 
biceps  braquial 


M.  deltoides  — 


—  M.  redondo  mayor 
--M. coracobraquial 


Cabeza  larga 
del  triceps  braquial 


Musculo  coracobraquial 

Situado  en  la  ra'iz  del  brazo,  adelante  y  medial,  se  ex- 
:;ende  desde  la  apofisis  coracoides  hasta  la  diafisis  humeral 
(fig.  55-27). 

Inserciones  y  constitution  anatomies 

Insertion  escapular  o  superior.  Se  inserts  en  el  vGrti- 
ce  de  la  apofisis  coracoides,  por  un  tendbn  comun  con  la 
cabeza  corta  del  biceps  braquial  (coracobfceps).  Esta  inser¬ 
don  envaina  la  punta  dsea  coracoidea  y  se  encuentra  late¬ 
ral  a  la  inserci6n  del  pectoral  menor. 

Cuerpo  muscular.  Vertical  y  alargado;  se  separa  rapida- 
mente  de  la  cabeza  corta  del  biceps  braquial  que  queda  la¬ 
teral  a  el. 

Insertion  humeral.  Se  inserta  en  la  cara  medial  de  la 
diafisis  humeral,  en  su  tercio  superior, 

Relaciones 

Su  cara  anterior  esta  cubierta  por  arriba  por  el  deltoi¬ 
des,  por  abajo  por  el  pectoral  mayor,  Su  cara  posterior 


cruza  la  cara  anterior  de  los  tendones  del  subescapular, 
luego  del  redondo  mayor  y  del  dorsal  ancho.  Su  borde  la¬ 
teral  se  separa  de  la  cabeza  corta  del  biceps.  Su  borde 
medial  es  seguido  por  el  eje  vasculonervioso  de  la  axila.  El 
nervio  musculocutaneo  penetra  aqui  en  el  musculo,  al 
cual  atraviesa  de  lado  a  lado  [musculo  perforado  de  Casse- 
rius]  a  una  distancia  variable  de  la  punta  de  la  apofisis  co¬ 
racoides  (M.  Latarjet). 

Inervacion 

La  proportions  el  nervio  musculocutaneo  (C5,  C6). 
Vascularizacion 

Como  la  cabeza  corta  del  biceps  braquial,  recibe  flnas 
arteriolas  originadas  directamente  de  la  arteria  axilar  o  de 
la  humeral. 

Action 

Es  aductor,  rotador  medial  y  anteversor  del  brazo. 
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Fascias  de  la  cintura  escapular 


Cada  uno  de  I  os  musculos  descritos  precedentemente 
est£  envuelto  en  una  fascia  que  le  es  propia.  Sin  embargo, 
algunas  de  el  las  son  comunes  a  varios  m  usculos,  y  otras  tie- 
nen  un  valor  topografico  particular  Asf,  se  pueden  desoibir 
segun  su  situacidn  topografica:  fascias  posteriores,  lateral  y 
anteriores. 


Fascias  posteriores 

£stas  se  hallan  dispuestas  en  tres  pianos: 

A.  Plano  superficial:  es  la  fascia  de  envoltura  del  mus¬ 
culo  trapecio  que  tapiza  las  dos  caras  de  6ste.  Lfega- 
da  a  su  borde  inferior,  la  fascia  se  reune  en  una  lamina 
unica  que  llega  a  I  borde  superior  del  dorsal  ancho  y 
del  redondo  mayor,  sobre  los  cuales  se  desdobla  y 
los  envuelve. 

B.  Plano  medio:  comprende  dos  Aminas  distintas,  una 
medial,  que  cubre  la  cara  superficial  del  romboides 
y  se  detieneen  el  borde  medial  de  la  escapula,  y  otra 
lateral,  espesa  y  nacarada,  que  recubre  el  musculo 
infraespinoso  y  le  forma  una  cubierta  extendida 
desde  la  espina  de  la  escapula  por  arriba  hasta  el  an- 
gulo  inferior  del  hueso  por  abajo.  Arriba  de  la  espina, 
una  fascia  fuerte  cubre  la  fosa  supraespinosa  y  el 
musculo  supraespinoso,  En  sentido  transversal,  se  in- 
serta  en  el  borde  espina!  de  la  escapula  medialmente 
y  rodea  por  fuera  al  redondo  menor,  al  redondo  ma¬ 
yor  y  al  dorsal  ancho,  cubri£ndolos  por  su  cara  ante¬ 
rior;  aqm  se  relaciona  con  el  eje  vasculonervioso  de  la 
axil  a.  Su  borde  lateral  sigue  a!  hueso  por  delante  del 
triceps  braquial  y  de  la  insertion  tendinosa  en  el  hu- 
mero  del  dorsal  ancho  y  del  redondo  mayor,  cuando 
estos  musculos  pasan  por  delante  de  la  cabeza  larga 
del  triceps,  Su  borde  inferior  se  inserta  en  la  piel  de 
la  fosa  axilar;  este  conjunto  constituye  el  iigamento 
triangular  suspensono  posterior  de  la  axila  (L 
Merola)  (fig.  55-28). 

C.  Piano  profundo:  est£  constitute,  medialmente,  por 
la  fascia  profunda  del  romboides.  Lateralmente,  la 
fascia  se  continua  en  la  cara  toracica  del  serrato  ante¬ 
rior,  hasta  sus  inserdones  costales,  antes  de  volver  a 
tapizar,  atr&s,  a!  torax  hasta  las  apdfisis  espinosas  de 
las  vertebras  toracicas  (fascia  tor^cica).  Arriba,  esta 
fascia  se  reune  con  la  envoltura  del  musculo  elevador 
de  la  escapula. 


Fascia  lateral 

Esta  representada  por  la  fascia  del  musculo  deltoi- 
des  Se  adhiere  al  mbsculo  por  fos  tabiques  que  ella  en- 


vfa  entre  sus  fascicules,  Lateralmente,  abajo  y  atras,  se 
continOa  con  la  fascia  braquial  y  con  la  fascia  del  grupo 
infraespinoso. 


Fascias  anteriores 

Cstas  se  disponen  en  tres  pianos: 

A.  Plano  superficial:  estci  constituido  por  la  fascia  del 
mOsculo  pectoral  mayor.  Se  inserta  arriba,  medial  y 
abajo  en  los  limites  de  las  superficies  de  insertion  del 
musculo  (clavicuia,  ester  n6n,  vain  a  del  recto  del  abdo¬ 
men).  Delgada  y  poco  adherente  al  musculo  envfa  tabi¬ 
ques  de  separacidn  que  penetran  entre  los  fasdculos  de 
cada  musculo.  En  el  borde  inferior  del  musculo,  da  una 
hoja  que  asciende  hada  su  cara  profunda  y  una  hoja 
posterior  que  se  fustona  con  el  iigamento  suspense- 
rio  de  la  axila 

B,  Plano  medio  (fig.  55-29):  es  una  lamina  compleja,  de- 
nominada  fascia  clavipectoral,  en  la  cual  se  distinguen 
varias  porcion  es: 

-  Porcion  superior:  se  inserta  en  la  cara  inferior  de  la 
clavicuia,  constituyendo  una  vain  a  que  contiene  ai 
musculo  subclavio,  al  que  aplica  a  la  car  a  inferior 
de  la  clavicuia.  Esta  vaina,  en  forma  de  lamina,  se  di- 
rige  hacia  el  borde  superior  del  pectoral  menor, 
constituyendo  el  segmento  clavipectoral,  perfora- 
do  por  el  pasaje  de  la  vena  cefalica,  la  arteria  tora- 
coacromial  y  el  nervio  pectoral  lateral. 

-  Porcion  media:  la  fascia  clavipectoral  se  desdobla  al 
llegar  al  borde  superior  de!  mOsculo  pectoral  menor  y 
lo  contiene  desde  la  apdfisis  coracoides  hasta  sus  inser¬ 
dones  en  la  pared  torScica  (vaina  del  pectoral  menor). 

-  Porcion  inferior:  la  fascia  en  el  borde  inferior  del 
pectoral  menor  se  redne  nuevamente  en  una  lamina 
unica,  que  Gerdy  denomino  iigamento  suspenso¬ 
no  de  la  axila,  pues  por  su  borde  inferior  $e  im¬ 
plants  en  la  piel  de  la  fosa  de  la  axila  y  contribuye  a 
darle  su  forma  edneava,  El  Iigamento  suspensorio  de 
la  axila  tiene  su  vdrtice  en  la  apdfisis  coracoides,  su 
borde  medial  en  el  pectoral  menor,  su  borde  lateral 
se  pierde  sobre  la  fascia  del  mOsculo  coracobraquiai 
y  su  base,  en  la  fosa  de  !a  axila,  donde  se  divide  er 
tres  l^minas:  una  anterior,  que  se  continua  con  la 
fascia  del  pectoral  mayor,  cerrando  asf  su  vaina;  una 
media,  que  va  a  adherirse  a  la  piel;  una  posterior 
que  se  une  a  la  lamina  anterior  del  Iigamento 
triangular  posterior  de  la  axila  y  forma  as!  un  ca¬ 
nal  en  el  que  descansa  el  eje  vasculonervioso  de  != 
axila.  El  Iigamento  triangular  posterior  da,  aderrtas. 
una  lamina  media  para  la  piel  de  la  axila  y  una  la¬ 
mina  posterior  que  cierra  la  vaina,  uniendose  a  a 
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*q-  55-28. 

I  i-gamertto  posterior  de  la  axiia ,  vista  posterior  fi  Merofal 


M,  infra espinoso 
M.  redondo  menor 


M.  redondo  mayor 


Musculo  deltoides 


tig,  triangular 
de  la  axiia 

Cabeza  Varga  del 
triceps  bra  quia! 


fascia  superficial  del  dorsal  ancho  a  nivel  de  su  hor¬ 
de  inferior  {fig.  55-30), 

C  Plano  profundo:  e$t£  representado  per  la  fascia  del 
subescapufar,  que  lo  cubre  en  su  extension,  y  por  la 
fascia  lateral  del  musculo  serrato  anterior,  que  forma 
a  pared  medial  de  la  fosa  axilar, 

13  fosa  axilar  aparece  asl  limitada; 

-  Adelante,  por  la  fascia  clavi  pectoral  y  los  muscu- 
los  a  los  que  £sta  envuelve, 

-  Medial  mente,  por  fa  fascia  del  serrato  anterior. 


-  Atras,  por  la  fascia  del  subescapular  £sta  respe- 
ta,  debajo  de  fa  articularidn  del  hombro,  la  pared 
muscular  y  permite  el  pasaje  de  elementos  vasculo- 
nerviosos  de  adelante  hacia  atr^s  por  ef  espacio  axi- 
lar  lateral  y  por  el  espacio  axilar  inferior, 

-  Lateral  me  nte,  el  musculo  coracobraquial,  acom- 
panado  por  la  cabeza  corta  del  biceps  braquial. 

-  Abajo,  por  una  fascia  de  la  base  que  se  extiende 
desde  el  pectoral  mayor  hasta  el  dorsal  ancho  y 
por  una  fascia  profunda  de  la  base,  que  une  al  liga- 
mento  suspensorio  de  la  axiia  con  el  grupo  redon¬ 
do  mayor  y  dorsal  ancho. 


Anatom  fa  funcional  de  la  cintura  escapular 
y  de  la  articulacion  glenohumeral 


Su  estudio  est£  dominado  por  dos  nociones: 

_a  movilidad  del  hombro  y  del  brazo  muy  a  menudo 
es  simultSnea,  lo  que  pone  en  juego  los  movimientos 
de  la  ese^pula  y  de  la  clavfeula,  por  una  parte,  y  los 


del  humero  con  relacidn  con  la  cavidad  glenoidea, 
por  otra. 

B,  Estos  movimientos  pueden  realizarse  por  separado;  en- 
tonces  se  trata  de  movimientos  de  poca  amplitud:  rota- 
cidn  del  brazo,  elevaci6n  aislada  del  hombro,  etc. 
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Fig.  55-29. 

Piano  medio  do  fa  fosa  axiiar.  Ugamento  suspensorio  de  la  axila. 


A.  toracoacromial  — i 
Vena  cefalica  — ■ 


r-  SegmentG  superior  de 
!  la  fascia  clavi  pectoral 


Pardon  clavicular  del  m.  deltoides  - 


M.  deltoides  — 


Tendon  distal  del 
pectoral 


M.  biceps  braquial 
Lig.  suspensorio  de  la  axila 


Segmento  inferior  de  la 
fascia  clavi  pectoral 


N.  del  pectoral  mayor- 
M.  pectoral  men  or 


--  Fasdculo  ester  nocosta  I 
del  pectoral  mayor 


Vasosy  nervios  del 
pectoral  mayor 

—  N.  del  pectoral  mayor 


Fasdculo  clavicular 
del  pectoral  mayor 


--  Clavfcula 


Se  procedera  primero  a  un  estudio  analitico  del  juego 
articular  y  luego  a  un  estudio  sintetico  de  los  diversos  mo- 
vimientos  con  la  acci6n  de  los  musculos  que  lo  suscitan. 


ESTUDIO  ANALITICO 

Ya  ha  sido  realizado  para  cada  articulacion  en  particular, 
excepto  para  la  articulacidn  escapuiohumeral.  Recordare- 
mos  aquf  lo  esencial. 

Articulation  esterncclavicular.  Sirve  de  eje  a  todos 
los  movimientos  efectuados  en  relation  con  el  tronco. 

Ladavfcula  puede  elevarse,  descender,  dirigirse  hacia  ade- 
lante  o  hacia  atras;  estos  movimientos  pueden  combinarse 
para  realizar  la  circunduccion. 

El  eje  de  estos  movimientos  esta  representado  por  el  li- 
gamento  costoclavicular,  situado  de  tal  manera  que  los 
movimientos  de  la  extremidad  medial  del  hueso  correspon- 
den  al  movimiento  inverso  de  su  extremidad  lateral. 

La  integridad  de  la  clavfcula  es  indispensable  para  la  li- 
bertad  de  los  movimientos  del  brazo  con  respecto  al  torax. 

Articulation  acromioclavicular.  Solo  permite  movi¬ 
nnientos  de  deslizamiento  insignifieantes. 

Articulation  escapulotoracica.  Los  movimientos  de 
la  escapula  sobre  el  tdrax  llevan  a  la  nocidn  de  una  articu¬ 
lacion  escapulotoracica:  es  una  articulation  del  tipo  si- 
sarcosis,  en  el  sentido  de  union  de  huesos  rtiediada  por 


mdsculos.  Desde  el  punto  de  vista  funcional,  puede  aseme- 
jarse  a  una  articulacion  por  pianos  de  deslizamiento.  Es¬ 
tos  pianos  son  dos: 

A,  El  piano  interserratoescapular,  interpuesto  entre 
la  escapula  cubierta  por  el  musculo  subescapular  y  el 
musculo  serrate  anterior,  tendido  desde  la  escapula 
hasta  la  eaja  toracica,  la  fosa  axiiar  y  el  tejido  cel u tar 
que  la  ocupa. 

B.  El  piano  interserratotor£cico,  situado  entre  el  serrato 
anterior  y  el  piano  costo intercostal. 

Gracias  a  estos  pianos  de  deslizamiento,  la  escapula 
puede  elevarse,  descender,  desplazarse  adelante  y  lateral- 
mente,  o  atras  y  medialmente,  Existe,  por  ultimo,  un  move 
miento  denominado  de  "balanceo"  por  el  cual  la  escapula 
gira  airededor.de  un  eje  anteroposterior,  situado  sea  en  d 
centro  del  hueso  o  a  nivel  de  uno  de  sus  angubs.  Este  mo¬ 
vimiento  es  tal  que  los  angulos  de  la  escapula  se  desplazaft 
en  sentido  inverso.  Su  importancia  se  vera  en  la  abdutcib:- 
del  brazo,  que  se  eleva  hacia  la  posicbn  vertical 

Articulacion  escapulohumeral.  Esta  dotada  de  todos 
los  movimientos:  eievacion  y  descenso  en  el  sentido  antero¬ 
posterior,  abduction  y  aduccidn,  rotation  medial  y  lateral  . 
circunduccion: 

-  La  elevacbn  y  el  descenso  anteroposterior  no  sobreps- 
san  los  50°  sin  la  participation  de  la  cintura  escapuiar. 
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Fig*  55-30* 

Corte  sagital  de  fa  axils  qua  muestra  los  ligamentos  suspensorio  y  triangular  posterior. 


Raites  del  n .  media  m  — t  r-  Arteri  a  axi  I  ar 


M.  trapecio 

N«  axilar- 
M*  SLpraespinoso--- 

E  scapula 
M.  infraespinoso 


in  -  - 


— 


M  su  besca  pular - 


M.  redondo  menor  — - 


radial — i 


|  >—  M.  dorsal  ancho 

■—  M.  redondo  mayor 


— -  Portion  descendente  del  trapecio 
—  £ 


Clavictila 

Musculo  subclavio 
V,  cefalica 

—  Segmento  superior  de  la 
fascia  cfavipectoral 


—  M.  pectoral  mayor 


—  M.  pectoral  menor 


Lig,  suspensorio 
de  la  axila 


-  La  aduccidn  est£  limrtada  por  la  caja  tordcica* 

-  La  abducddn  no  permite  al  brazo  sobrepasar  la  horizon- 
talidad:  el  tuberculo  mayor  del  humero  va  asi  a  chocar 
contra  el  labrum  glenoideo,  hasta  tal  punto  que  todo 
movimiento  extenso  en  abdu:cci6n  implica  un  movi- 
miento  simult^neo  de  la  escapula. 

-  La  rotation,  medial  o  lateral,  esta  limitada  por  la  tension  de 
la  capsula  y  los  musculos  que  se  oponen  al  movimiento, 

-  La  circunduccidn  resulta  de  la  combinacidn  de  los  movi- 
inientos  precedentes. 


ESTUDIO  SINTETICO. 

ACClOlSI  DE  LOS  MUSCULOS 

Movimientos  de  la  cintura  escapular 
sobre  el  torax 

En  estos  movimientos,  el  brazo  se  desplaza  por  sus  co- 
-exiones  con  la  esc^pula,  pero  el  hbmero  no  es  solicitado 
dot  ninguna  accidn  muscular 

Elevation:  movimiento  directamente  hacia  arriba.  E!  con- 
junto  davfcula-escapula  est3  sometido  a  la  action  de  los  fasci- 
cJos  superiores  y  medios  del  trapecio,  a  la  del  musculo 


elevador  de  la  escapula  y  a  las  fibras  del  grupo  inferior  del  se- 
rrato  anterior.  Este  conjunto  muscular,  Itevando  hacia  adelan- 
te  el  angulo  inferior  de  la  escapula,  eteva  el  Angulo  superolateral 
del  hueso.  Este  movimiento  puede  efectuarse  sin  esfuerzo 
(elevacion  de  los  hombros,  por  ejemplo),  donde  el  trapecio  ac- 
tua  solo,  o  con  esfuerzo,  donde  todos  los  musculos  intervie- 
nen  (tomo  cuando  se  lleva  un  fardo  sobre  los  hombros). 

Proyeccion  hacia  adelante:  es  provocada  sobre  todo 
por  el  fasofcuto  superior  del  pectoral  mayor.  La  escapula 
se  separa  de  la  oolumna  vertebral  y  queda  aplicada  contra 
ef  t6rax  gracias  al  serrato  anterior. 

Proyeccion  hacia  atras:  hace  interveniral  romboides, 
que  aproxima  la  escapula  a  la  columna,  a  los  fasticulos  in- 
feriores  del  trapecio,  ass  como  al  dorsal  ancho,  que  actua 
por  intermedio  del  humero.  El  tone  de  estos  musculos  con- 
tribuye  al  mantenimiento  de  los  hombros  en  un  piano 
transversal,  favorable  a  los  movimientos  del  brazo  que  se 
encuentra,  asi,  "separado"  del  tronco. 

Movimientos  del  brazo 
sobre  el  hombro 

La  variedad  de  estos  movimientos  explica  el  numero  Im¬ 
ports  nte  de  musculos  que  rntervienen  en  ellos,  El  m£s  com- 
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plejo  de  estos  movimientos  es  el  de  elevacion,  adelante  y 
lateral  sobre  todo.  Se  estudiar^n  enseguida  los  movimientos 
de  descenso  y  de  aduccion,  y  finalmente,  fos  de  rotation, 
Movimientos  de  elevation  (fig.  55-31):  desde  el  punto 
de  vista  articular,  se  efectuan  por  el  contacto  humeroglenoi- 
deo.  El  brazo  puede  ser  flevado  facilmente  a  la  vertical,  lo  que 
implica  un  desplazamiento  de  la  escapula  y  de  la  clavlcula.  Es- 
te  desplazamiento  es  simult^neo:  el  hOmero  se  desplaza  ha- 
da  amba  y  la  clavlcula  y  la  escapula  hacen  lo  mismo,  pern  el 
movimiento  de  estos  dos  Oltimos  huesos  es  complejo: 

-  La  clavlcula  se  eleva,  pero  gira  iguaimente  de  adelante 
hacia  atras. 

-  La  escapula  hace  un  movimiento  de  balanceo  (descrito 
antes),  que  desplaza  su  angulo  inferior  hacia  adelante 
y  lateralmente,  su  Angulo  superolateral  hacia  arrib ar 
mientras  que  el  angulo  superomedial  queda  fijo  o  des- 
ciende  ligeramente. 

Los  musculos  que  se  ponen  en  juego  son: 

-  Para  la  articulacidn  glenohumeral,  el  deltoides  y  el  su- 

praespinoso 

~  Para  la  articulation  escapulotoracica:  el  fasciculo  superior 
del  trapecio  y,  sobre  todo,  el  serrato  anterior,  que  apli- 


Fig.  55-31. 

Radlograffa  anteroposterior  del  hombro  derecho  con  of  brazo  en  ab¬ 
duction,  Se  observe  ia  rotacibn  de  la  escapula,  con  ia  elevation  de 
su  cavidad  glenoidea, 


ca  a  la  escapula  contra  el  to  rax,  pero  asegura  el  movimien- 
to  de  oscilation  gracias  a  los  fasciculos  del  grupo  inferior. 

El  movimiento  de  elevacion  del  brazo  puede  efectuarse 
en  diversos  pianos:  hacia  adelante,  lateral  o  hacia  atras.  Es- 
te  ultimo  esta  limitado  por  el  contacto  glenohumeral,  pero 
lo  ayuda  la  rotacidn  lateral  del  humero  y  la  retropulsion  de 
la  escapula.  Los  diversos  fasciculos  del  deltoides  intervienen 
de  manera  diferente  segun  el  piano  de  elevacion  del  brazo. 

Movimientos  de  descenso  y  de  aduccion:  El  peso  del 
brazo  es  suficiente,  fuera  de  todo  esfuerzo,  para  llevarlo  de  3a 
position  vertical  en  elevacion  a  su  position  normal,  pendiendo 
a  lo  largo  del  cuerpo,  pero  este  descenso  puede  efectuarse  con 
mucha  potencia  (gesto  del  lenador,  del  esgrimista)  sobre  todo 
cuando  se  efectda  de  atras  hacia  adelante.  Dirigido  de  lateral  a 
medial  se  denomina  aduccion,  el  cual  puede  flevar  el  brazo 
contra  el  torax,  pero  tambien  adelante  o  detras  de  el. 

Los  mdsculos  intervinientes  son: 

-  E3  pectoral  mayor:  mueve  el  brazo  hacia  una  aduccion 
muy  potente,  llev^ndolo  hacia  adelante  del  torax. 

-  El  dorsal  ancho:  iguaimente  muy  potente,  dirige  el  bra* 
zo  detras  del  tronco. 

-  El  redondo  mayor:  tracciona  sobre  el  humero  y  actba 
en  sinergia  con  el  romboides,  que  conduce  la  esc^pu- 
!a  hacia  atras  y  medialmente. 

-  La  cabeza  larga  del  triceps  braqulal  y  el  coracobraquiaf 

actuan  especialmente  como  fijadores  del  humero  contra  ia 
cavidad  glenoidea  en  el  curso  de  este  movimiento. 

-  Los  fasciculos  poster iores  del  deltoides:  partidpan 
cuando  el  brazo  desciende  a  partir  de  la  vertical. 

Movimientos  de  rotation:  pueden  efectuarse  en  todas 
las  posiciones  del  brazo.  De  fa  extrema  rotation  lateral  a  la 
extrema  rotation  medial,  el  movimiento  sobrepasa  los  180". 

Los  rotadores  late  rales  son  el  redondo  menor  y  el  In- 
fraespinoso,  relativamente  poco  potentes. 

Los  rotadores  mediales  son  el  subescapular,  que  actus 
intimamente  con  la  articulacidn,  el  dorsal  ancho,  el  pecto¬ 
ral  mayor  y  el  redondo  mayor,  insertados  en  el  surco  in- 
tertubercular,  aumentan  la  potencia  de  este  movimiento. 

La  rotation  del  humero  se  pone  continuamente  en  ac¬ 
tion  en  los  movimientos  del  miembro  superior.  Aumenta  la 
amplitud  de  ia  pronosupinacion  del  antebrazo  y  contribu- 
ye  a  facilitar  y  a  dar  precision  a  los  movimientos  de  la  mano_ 
De  estas  consideraciones  anatomofisiologicas,  pueder 
extraerse  numerosas  deducciones  refativas  a  las  sinergias 
musculares  y  articulares,  asf  como  datos  para  las  reglas  de. 
examen  clinico  del  conjunto  escapulohumeral. 


Sinergias  articulares  y  musculares 

Se  ha  visto  que  la  mayor  parte  de  los  movimientos  be 
brazo  (exceptuados  los  de  rotation)  supone  una  atdon  sA 
multanea  de  la  cintura  escapular.  En  esta  accion  interviews!? 
no  sdlo  los  musculos  activos  si  no  tambien  todos  los  muso 
los  fijadores  de  la  cintura  escapular,  en  particular  los  ftja- 
dores  de  la  escapula,  debido  a  que  el  movimiento  se  ham 
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con  esfuerzo  Todo  ejercicio  fisico  o  deportivo  desarrolla, 
por  este  hecho,  el  conjunto  de  la  musculatura  de  la  region. 
El  mantenimiento  de  esta  musculatura  es  tanto  mas  nece- 
sario  por  cuanto  los  movimientos  de  fuerza  desaparecen 
cada  vez  mas  del  trabajo  cotidiano  del  hombre,  Este  man¬ 
tenimiento  debe  ser  armonioso,  so  pena  de  desarrollar  tier- 
tos  grupos  musculares  y  otros  no. 


Reglas  del  examen  clinico 

En  el  examen  clinico  se  debe  tener  en  cuenta  que  la 
region  esta  muy  expuesta  a  los  traumatismos  directos  o 


indirectos.  Las  lesiones  del  esqueieto  y  de  las  articulaoio- 
nes  son  muy  frecuentes,  Un  desplazamiento  de  la  esc^pu- 
la  puede  ocasionar  una  abduccibn  del  brazo  sin  que  se 
produzca  ningun  desplazamiento  en  la  articulacion  gle- 
nohumeraL  De  la  misma  manera,  la  rotacibn  del  humero 
puede  producir  un  cambio  en  caso  de  pronosupinacion 
bloqueada, 

El  examen  de  la  articulacion  debe  realizarse  fijando  el 
Angulo  inferior  de  la  escapula  para  impedir  los  desplaza- 
mientos. 

De  la  misma  manera,  los  movimientos  de  rotacibn  se 
deben  medir  despues  de  haber  colocado  al  antebrazo  en 
flexion  en  angulo  recto  para  eliminar  los  movimientos  de 
pronosupinacion. 


Anatomia  de  superficie.  Formas  exteriores 


El  hombro  es  el  conjunto  de  partes  que  rodean  el  esque¬ 
ieto  de  la  cintura  escapular  (clavTcula  y  escapula)  y  la  extre- 
midad  superior  del  humero,  Se  considera  que  tiene: 

-  Una  saliente  lateral:  el  hombro 

-  Una  region  posterior  o  escapular. 

-  Una  region  anterior  o  pectoral. 

-  Una  depresibn  profunda,  situada  entre  la  raiz  del  brazo 
y  el  tbrax:  la  fosa  axilar. 


Puntos  de  referenda  oseos 

Son  tanto  mas  visibles  cuanto  mas  delgado  es  el  sujeto 
y  sus  musculos  menos  desarrollados  (figs.  55-32  y  55-33). 

Adelante,  la  davicula  es  perceptible  en  toda  su  longi- 
tud.  En  su  extreme  medial,  sobresale  por  arriba  del  borde 
superior  del  esternbn. 

Lateral mente,  la  extremidad  lateral  de  la  davicula  pa- 
rece  continuarse  sin  interrupcibn  con  la  saliente  del  acro¬ 
mion.  Ambos  cubren  por  arriba  a  fa  cabeza  del  humero, 
que  esta  disimulada  por  la  rnasa  muscular  del  deltoides,  En 
caso  de  luxacion  del  hombro,  el  desplazamiento  de  la  cabe¬ 
za  humeral  provoca  que  el  acromion  sobresalga  lateralmen- 
te  por  arriba  del  brazo  (deformacibn  "en  charretera").  En 
cuanto  a  la  apofisis  coracoides,  se  fa  pal  pa  por  debajo  del 
tercio  lateral  de  fa  davicula;  es  diffcil  de  tocar  en  los  sujetos 
muy  rnuscu loses. 

Atras,  la  espina  de  la  escapula  es  superficial  y  se 
percibe  en  toda  su  extension.  El  borde  medial  de  la  es¬ 
capula  esta  oculto  pero  se  lo  ubica  por  palpacion  en  sus 
dos  tercios  inferiores.  Se  levanta  en  los  sujetos  poco 
musculosos  (escapula  alada).  En  cuanto  al  angulo  infe¬ 
rior,  es  igualmente  visible  y  perceptible  a  pesar  de  su 
gran  movifidad  durante  los  movimientos  del  brazo  y  del 
hombro. 


Relieves  muscu lares 

Se  observan  en  (figs.  55-32  y  55-33): 

-  Cara  anterior:  est3  levantada  por  la  saliente  del  pecto¬ 
ral  mayor,  que  disimula  las  costillas  subyacentes.  Su 
borde  inferior,  con  el  brazo  en  abduccibn,  forma  una  li- 
nea  obilcua  hacia  arriba  y  lateral,  que  llega  al  tercio  su¬ 
perior  del  brazo.  Su  borde  superior  esta  separado  del 


Fig.  55-32. 

Configuration  del  hombro  derecho,  vista  anterior. 
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Fig.  55-33. 

Configuration  del  hombro  derecho;  vista  posterior. 
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deltoides  por  el  surto  deltopectoral,  donde  la  vena  ce- 
falica  es  a  veces  perceptible  en  los  sujetos  muy  muscu- 
lososy  que  tarecen  de  toda  capa  adiposa.  Por  arriba  de 
la  davfcula  se  excava  una  depresion  en  la  region  lateral 
del  cuello:  e!  triangulo  omoclavicuiar  Este  triangulo 
se  continda  en  profundidad  con  la  fosa  supraclavicu¬ 
lar  mayor.  El  borde  del  musculo  trapecio  da  al  hombro 
su  contorno  posterior  y  superior,  Poco  desarrollado,  de- 
ja  descender  el  hombro  (hombros  caidos).  Muy  desarro- 
llado,  levanta  ei  hombro  de  manera  exagerada. 

-  Cara  lateral:  la  ocupa  un  solo  mdseulo,  el  deltoides. 
Su  vertice  se  hunde  en  la  cara  lateral  del  brazo,  mientras 
que  rodea  las  diferentes  caras  de  la  cabeza  humeral,  a 
la  que  oculta.  Si  bien  su  borde  anterior  es  muy  acentua- 
do  (surco  deltopectoral),  su  borde  posterior  es  muy  po¬ 
co  a  pa  rente. 

-  Cara  posterior:  el- piano  superficial  est£  ocupado  por  la 
masa  muscular  del  trapecio  hasta  la  espina  de  la  esca¬ 


pula,  y  oculta  a  la  fosa  supraespinosa.  Por  debajo  de  la 
espina,  el  deltoides  oculta  ia  parte  superior  y  lateral  de 
la  fosa  infraespinosa.  Abajo  y  medialmente,  se  perciben 
los  relieves  del  infraespmoso  y  lateralmente,  los  del  re- 
dondo  mayor  y  del  dorsal  ancho. 

-  Fosa  axilar:  comprendida  entre  el  brazo  y  la  caja  to- 
racica,  su  profundidad  es  maxima  cuando  el  brazo  se 
separa  hasta  los  90Q.  Praeticamente  desaparece  cuando 
el  brazo  ha  llegado  a  la  vertical.  Esta  fosa  esta  llmitada: 
adelante,  por  el  borde  inferior  del  pectoral  mayor; 
atr£$,  por  el  borde  anterior  del  dorsal  ancho.  La  piel, 
muy  fina  y  movil,  contiene  numerosas  glandulas  sudorf- 
paras  y  foliculos  pilosos  que  dan  nacimiento  a  pelos  lar¬ 
gos  y  gruesos  a  partir  de  la  pubertad. 

Se  comprueba,  pues,  que  action  esencial  tiene  la  mus- 
'  culatura  en  el  aspecto  exterior  de  esta  region,  lo  que  tradu¬ 
ce  exactamente  el  vigor  del  sujeto  examinado. 
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Articulacion  del  codo. 
Musculos  del  brazo 


Articulacion  del  codo 


Es  una  articulacibn  sinovial  que  une  el  esqueleto  del 
brazo  con  el  del  antebrazo.  Funcionalmente,  e$t3  compues- 
ta  por  un  complejo  articular  constituido  por: 


Fig.  56-1. 

Superficies  articulares  del  codo  (lado  derechol  luego  de  la  seccidn  de 
la  capsula  articular. 


-  Articulacion  humeroantebraquial:  une  fa  extremidad 
inferior  del  humero  a  las  extremidades  superiores  del  ra¬ 
dio  (artitulacibn  humerorradial,  de  tipo  esferoide)  y  del 
cubito  (articulacion  humerocubital,  de  tipo  gfnglimo). 
Pertenece  al  grupo  de  las  articu lactones  condl  lotroclea- 
res,  que  perm  i  ten,  en  este  ca  so,  a  I  antebrazo  acercarse 
o  alejarse  del  brazo  efectuando  movimientos  de  flexidn 
y  de  extensibn. 

-  Articulacion  radiocubital  proximal:  une  las  epifisis 
proximales  del  radio  y  del  cubito  entre  si;  pertenece  al 
grupo  de  las  articulaciones  trocoides.  Intervene  en  los 
movimientos  de  pronosupinacibn  (rotation  del  radio  al- 
rededor  del  cubito). 


SUPERFICIES  ARTICULARES 

Se  enouentran  aqua  tres  piezas  bseas:  la  extremidad  in¬ 
ferior  del  humero,  forma  da  por  la  tree  lea  humeral  y  el  con- 
dilo  del  humero;  la  extremidad  superior  del  radio  {fosita 
articular  y  circunferencia  articular  del  radio)  y  la  extremidad 
superior  del  ajbito  (escotaduras  trodear  y  radial)  {fig,  56-1 ). 


Extremidad  inferior  del  humero 

La  epifisis  distal  del  humero  es  aplanada  en  sentido  an¬ 
teroposterior  con  una  orientacidn  transversal,  fuertemente 
proyectada  hacia  adelante  en  relation  con  el  eje  de  la  dia- 
fisis.  Presen ta  dos  superficies  articulares:  el  cbndilo  humeral 
y  la  tfoclea  humeral,  y  dos  tuberosidades:  los  epicondilos 
medial  y  lateral. 

Parte  articular;  comprende,  de  lateral  a  medial: 

-  El  condilo  humeral  (cabeza  del  cOndilo),  redondeado 
en  todos  los  sentidos  y  desarrollado  hacia  adelante,  es- 
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ta  destinado  a  articularse  con  la  fosita  articular  de  fa 
cabeza  del  radio. 

-  El  surco  condilotrodear,  que  delimita  y  continue  a  las 
superficies  humerales  por  un  surco  regular  y  estrecho. 
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-  La  trodea  humeral,  cuyo  borde  medial  desciende  mas 
que  el  borde  lateral,  y  su  garganta,  que  describe  alrede- 
dor  del  eje  transversal  del  hueso  un  trayecto  en  espiral, 
oblicuo  de  abajo  hacia  arriba  y  de  medial  a  lateral.  Esta 
direccion  particular  conditions  los  movimientos  del  an- 
tebrazo  sobre  el  brazo,  La  trPdea  del  humero  se  arlicu- 
la  con  la  escotadura  trodea  r  del  ctibito. 

Estas  superficies  articulares  est^n  cubiertas  por  una  ca- 
pa  de  cartilage  hialino,  cuyo  m£ximo  espesor  se  encuentra 
en  el  labio  lateral  de  la  trbdea. 

Parte  no  articular;  presenta: 

-  tateralmente,  la  saliente  del  epiebndilo  lateral,  poste¬ 
rior  y  lateral  en  relacibn  con  el  cbndilo  humeral. 

-  Medialmente,  la  saliente  m£s  voluminosa  del  epicondi- 
lo  medial 

-  Anteriormente,  la  fosa  radial  [supracondflea]  y  la  fosa 
coronoidea  (supratrodear). 

-  Posteriormente,  la  fosa  olecraneal,  la  m£s  profunda  de 
las  tres, 

Estas  fosas  aumentan  la  amplitud  de  los  movimientos 
articulares,  alojando  las  eminencias  correspondientes  de!  ra¬ 
dio  y  del  cubito. 


Extremidad  superior  del  cubito 

Presenta  una  forma  de  "gancho",  con  una  excavation 
en  forma  de  semiluna  abierta  hacia  adelante  denominada 
escotadura  troclear,  situada  entre  las  salientes  que  cons- 
tituyen  el  olecranon,  atr£s  y  arriba,  y  la  apof isis  coronoi- 
des,  adelante  y  abajo. 

Superfine  articular:  est3  representada  por  la  escota¬ 
dura  trodear,  con  sus  caras:  vertical  (olecraneana)  y  hori¬ 
zontal  (coronoidea),  reunidas  en  Angulo  recto.  La  superficie 
articular  de  la  escotadura  troclear  presenta  una  cresta  exten- 
dida  desde  el  pico  del  olboranon  hasta  el  v£rtice  de  la  apbfi- 
sis  coronoides;  en  su  parte  media  se  observe  un  surco 
transversal  que  indica  los  limites  respective*  de  las  superfi¬ 
cies  articulares  del  olecranon  y  de  la  apbfisls  coronoides.  La 
cresta  longitudinal,  roma,  responde  a  la  portibn  mediana  de 
la  trbdea  del  humero,  que  esta  sujeta  por  el  cubito  semejan- 
do  las  dos  ramas  de  una  pinza,  De  esta  manera,  el  cubito  so¬ 
lo  puede  efectuar,  en  relation  con  el  humero,  movimientos 
de  flexion  y  de  extension.  La  escotadura  radial  es  vertical  y 
esta  situada  por  debajo  y  fateralmente  a  la  escotadura  tro- 
dear,  y  pertenece  a  la  articuladOn  radiocubital  proximal. 

Partes  no  articulares:  es  la  voluminosa  eminenda  pos¬ 
terior  del  olecranon,  que  presta  inserciOn  al  mCisculo  tri¬ 
ceps  braquial.  Hacia  adelante  se  encuentra  otra  superficie 
no  articular,  la  tuberosidad  del  cubito,  relieve  donde  se 
inserts  el  musculo  braquial. 


Extremidad  superior  del  radio 

Corresponde  a  la  cabeza  del  radio.  £sta  se  encuentra 
unida  al  resto  del  hueso  por  el  cuello  del  radio. 


Superficie  articular:  la  fosita  articular  de  la  cabeza 
del  radio  es  cOncava  arriba  y  poco  profunda,  se  articufa  cor 
el  condi !o  humeral.  Su  forma  es  ligeramente  oval ada,  deta- 
lie  fundamental  para  realizar  los  movimientos  de  pronosu- 
pinaciOn  (v£ase  cap.  57).  La  cabeza  del  radio  presenta. 
ademas,  una  circunferenda  articular  marcada  por  un  bo*- 
de  poco  saliente,  ligeramente  tallado  a  bisel  que  delimits  la 
articulaoibn  radiocubital  proximal, 

Tiene  una  caps  de  cartflago  un  poco  m3s  delgada  en  e 
centre  de  la  fosita  articular,  que  se  express  en  la  periferia. 

Parte  no  articular  Est£  constituida  por  el  cuello  dec 
radio,  oblicuo  hacia  abajo  y  medialmente. 


Interlinea  articular 

Cuando  el  antebrazo  esU  en  extensibn  sobre  el  braze 
en  las  radiografias  de  f rente  (fig.  56-2)  se  observa: 

-  Un  segmento  lateral,  casi  rectilineo,  humerorradial,  que 
corresponde  al  contacto  entre  la  fosita  articular  de  la  o- 
beza  del  radio  y  el  cOndilo  humeral. 

-  Un  segmento  medial  en  forma  de  V  invertida  (A),  hun>~ 
roeubital,  que  corresponde  al  contacto  entre  la  escota¬ 
dura  troclear  y  la  tr6clea  humeral  y  a  la  superpositibn  be 
la  saliente  del  pico  de  la  apbfisis  coronoides. 


Fig,  56-2. 

Badiograffa  de  t rente  del  code  derecho  en  extensibn,  Se  observer*  fe 
superficies  articulares  del  humero,  el  radio  y  el  cubito .  id  in  ter  tires 
arricufar  humerocubital  tiene  forma  de  V  invertida.  La  intertinea  te 
merorradial  es  ligeramente  curva. 
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MEDIOS  DE  UNION 

Estan  constituidos  por  3s  capsula  articular  y  sus  refuer- 
zos  ligamentosos. 


Fig.  56-3* 

Articulacidn  del  codo,  vista  anterior. 


Humero 


Capsula  articular 

Tiene  la  forma  de  un  manguito  fibroso  articular,  cuya 
inserci6n  superior  se  hace  en  el  humero  por  a r riba  de  las 
fosas  coronoidea,  radial  y  olecraneana,  a  nivel  de  !os  epi- 
cbndilos,  cerca  de  fos  cartflagos  articulates,  y  su  circunfe- 
rencia  inferior  en  los  dos  huesos  del  antebrazo:  sobre  el 
radio,  a  nivel  del  cuello  a  distanda  del  cartflago,  y  sobre  el 
cubito,  a  nivel  y  alrededor  de  las  escotaduras  troclear  y  ra¬ 
dial.  Este  manguito  fibroso  contiene  en  una  misma  envol- 
tura  a  la  articulacidn  del  codo  y  la  articulacidn  radiocubita! 
proximal. 

Inserciones  hu  m  e  rales  Se  ub  ican  tanto  adelante  co- 
mo  atras,  a  distanda  de  las  superfides  articulares.  Adelan¬ 
te,  la  capsula  se  inserta  por  arriba  de  la  fosa  radial  lateral  y 
encima  de  la  fosa  coronoidea,  medialmente,  siguiendo  una 
[fnea  curve  convexa  hacia  arriba;  por  detras,  la  insercibn 
capsular  sigue  el  contorno  de  la  fosa  olecraneana  segun 
una  linea  convexa  hada  arriba.  Se  dirige  abajo  y  en  sentido 
lateral  para  encontrar  el  borde  posterior  del  cbndilo;  me- 
dialmente,  sigue  la  base  del  epicdndilo  medial  a  lo  largo  del 
borde  medial  de  la  trbclea  humeral;  lateral,  en  un  surco  irre- 
gularmente  sinuoso  que  se  encuentra  situado  entre  el  epi- 
cdndifo  lateral  por  una  parte  y  la  cabeza  del  cbndilo  y  el 
borde  lateral  de  la  trbclea  por  otra. 

Inserciones  antebraquiales.  Se  haltan  en  las  superfi¬ 
cies  articulares: 

-  En  el  cubito:  siguen  el  contorno  de  la  escotadura  tro- 
clear,  excepto  lateralmente,  donde  descienden  por  de- 
bajo  de  la  escotadura  radial.  En  la  apdfisis  coronoides  se 
inserta  debajo  del  vertice  y  en  el  oldcranon,  por  detras 
del  pico;  asi,  el  vertice  de  la  coronoides  y  el  pico  de!  ole¬ 
cranon  quedan  en  e!  interior  de  la  capsula, 

-  En  el  radio:  la  capsula  se  inserta  en  el  cuello  aigunos 
mill  metros  debajo  de  la  cabeza. 

La  capsula  es  delgada,  extendida  y  relativamente  laxa, 
estrecha  atr^s,  y  aun  m3s,  a  los  lados. 


Ligamentos 

Se  describen  cuatro,  que  son:  el  figamento  anterior,  el  li¬ 
gamento  posterior,  el  figamento  colateral  radial  y  el  liga- 
mento  cofateral  cubital;  estos  dos  ultimas  poseen  un  valor 
fisiolbgico  real. 

Ligamento  anterior  (fig,  56-3).  Refuerza  fa  capsula 
con  fibres  confundidas  arriba  con  las  inserciones  de  £st a.  El 
ligamento  se  inserta  sobre  la  cara  anterior  del  epicondilo 
medial;  lateralmente,  en  las  fosas  coronoidea  y  radial,  late¬ 
ral  a  la  superficie  articular  del  cbndilo  humeral.  Desde  aquf 
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las  fibras  se  extie n den  hacia  abajo:  las  fibras  medias  son 
verticals,  mientras  que  las  laterales  y  las  mediates  son  obi  i- 
cuas  hacia  la  finea  mediana;  todas  convergen  abajo  entre  la 
apdfisis  coronoides  medialmente  y  la  cara  anterior  del  liga¬ 
mento  anular  del  radio  que  rodea  !a  cabeza  de  este,  Se  dis- 
tinguen  dos  fasdculos:  obiicuo  lateral  y  obficuo  medial.  El 
primero  se  inserta  en  la  cara  anterior  del  epicbndito  lateral, 
el  segundo  en  la  cara  anterior  del  epicdndilo  medial.  Am- 
bos  se  encuentran  abajo  con  las  fibras  verticales  de  la  par¬ 
te  media  de  la  articulacidn  y  all!  se  fusionan  en  forma 
variable.  Lateralmente,  estas  formaciones  est^n  mal  def ini- 
das  y  se  confunden  con  los  ligamentos  colaterales  corres- 
pondientes. 

Ligamento  posterior  (fig.  56-4).  Mas  delgado  que  el 
precedente,  tiene  fibras  transversales  [humerohumera- 
les],  situadas  arriba  dei  pico  del  olecranon  que  pasan  a 
manera  de  puente  de  un  lado  al  otro.  Profundo  a  estas  fi¬ 
bras  se  alojan  el  receso  sacciforme  sinovial  posterror  y 
un  pelotdn  adiposo  que  presenta  fibras  verticales  prafun- 
das.  Fibras  oblicuas  o  inferiores,  mediales  y  laterales,  se 
extienden  de  fos  hordes  de  fa  fosa  olecraneana  del  hume¬ 
ro  a  Jos  hordes  correspondientes  del  otecranon  [fibras  hu- 
meroofecraneanas]- 

Ligamento  colateral  radial  (fig,  56-5),  Muy  desarrolla- 
do,  m^s  o  menos  confundido  con  las  inserciones  de  los 
musculos  en  el  epicdndilo  lateral,  presenta  tres  haces  de  fi¬ 
bras:  el  fascicule  anterior,  que  se  extiende  desde  la  parte 
anterior  e  inferior  del  epicdndifo  hacia  abajo,  se  expande  en 
abantco  sobre  fa  cabeza  del  radio  y  termina  en  el  cubito  por 
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Fig.  56-4. 

Articulacion  del  codo ,  vista  posterior. 
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borde  lateral  del  olecranon,  con  forma  de  lamina  cuadriiS- 
tera  sobre  la  que  se  adhiere  la  cara  profunda  del  musculo 
anc6neo. 

Ugamento  colateral  cubital  (fig.  56-6).  Espeso,  se  in- 
serta  en  el  epicondilo  medial,  y  se  expande  en  forma  radiada 
hacia  el  cubito.  Se  describen  tres  fasdculos  muy  resistentes:  el 
fasckulo  anterior,  extendido  desde  la  parte  anteromedial 
del  epicondilo  medial  hasta  la  parte  medial  de  la  apofisis  co- 
ronoides;  el  fasckulo  medio,  que  va  del  borde  inferior  de 
epicondilo  medial  a  I  borde  medial  de  la  apofisis  coronoides 
donde  sus  fibras  m3s  superficial  se  prolongan  sobre  el  bor¬ 
de  medial  del  ctibito.  Tiene  forma  cuadrilatera  y  es  muy  espe- 
so,  Y  por  ultimo,  el  fasckulo  posterior,  tambi£n  dispuest: 
en  abanico,  cuya  punta  se  inserta  en  la  parte  inferior  y  poste¬ 
rior  del  epicbndilo  medial,  desde  donde  se  dirige  abajo  y  atras 
para  fijarse  en  el  borde  medial  del  olecranon  [ligamento  de 
Bardinet].  Fibras  arcifomnes  refuerzan  las  inserciones  cubitales 
de  este  ligamento;  se  fas  designa:  fasckulo  arqueado  del  li¬ 
gamento  colateral  cubital  [ligamento  de  Cooper],  que  se 
extiende  de  la  base  del  oitoanon  a  la  base  de  la  aptifisis  co- 
ronoides,  algo  cdncavo  hacia  adefante. 

Este  aparato  capsuloligamentoso,  poco  espeso  adelante 
y  atras,  solido  a  3os  lados,  favorece  los  movimientos  anterc- 
posteriores  y  se  opone  a  los  movimientos  de  lateralidad 


delante  de  la  escotadura  radial  (algunas  de  sus  fibras  se 
mezclan  con  el  ligamento  anular  de  la  articulaci6n  radiocu- 
bital  proximal);  el  fasckulo  medio,  que  se  extiende  de  la 
parte  inferior  del  epicbndilo  lateral  a  la  parte  posterior  de  la 
escotadura  radial  y  sobre  el  borde  posterior  del  cubito,  pa- 
sando  por  detr^s  de  la  cabeza  del  radio;  y  el  fasckulo  pos¬ 
terior,  que  va  desde  la  parte  posterior  del  epicbndifo  al 


SINOVIAL 

Tapiza  la  cara  profunda  de  la  capsula.  De  fa  misma  mare- 
ra  que  £sta,  se  inserta  a  distancia  de  las  superficies  articular- 
res;  a  este  nivel,  la  membrana  sinovial  se  refleja  para  tapizar 
las  superficies  6seas  no  articulares,  Asi  se  encuentran  const- 
tuidos  el  receso  sinovial  anterior,  a  nivel  supracondileo  r- 


Fig.  56-5. 

Articulacion  del  codor  vista  lateral. 
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Fig,  56-6, 

Articulation  del  code ,  vista  medial. 
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terai,  y  el  receso  sacciforme  sinovial  posterior  a  nivel  su- 
□racondileo  medial  tambien  denominado  subtridpital,  ya 
que  tapiza  la  cara  profunda  del  musculo  triceps  braquial  que 
seinserta  en  el  olecranon.  Existe  asimismo  un  pequeno  rece- 
so  sacciforme  sinovial  circular,  que  se  hernia  por  debajo  de  la 
capsula  articular  alrededor  del  cuello  del  radio  (fig,  56-7). 

La  sinovial  de  la  articulation  del  codo  comunica  amplia- 
mente  con  la  de  la  articulation  radiocubital  proximal;  existe, 
pites,  una  sola  cavidad  articular  para  las  tres  articulaciones. 


RELACIONES 

Con  los  cartilagos  epifisarios 

En  el  curso  del  crecimiento,  los  cartilagos  epifisarios  hu¬ 
meral  inferior,  radial  superior  y  cubital  superior  se  disponen 
de  la  siguiente  manera,  en  reladbn  con  el  manguito  capsu¬ 
les!  novial: 


Fig.  56-7. 

Carte  corona!  de  la  articulation  del  codo  (en  extension). 
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-  Ei  cart (lago  humeral  es  casi  enteramente  int particu¬ 
lar.  Los  puntos  oseos  secundarios  condtieo  y  troclear  se 
encuentran  en  el  interior  de  fa  c^psuta, 

-  El  cartilage  radial  est£  en  el  Ifmite  entre  el  cuello  y  la 
cabeza  de!  radio,  situado,  por  consiguiente,  en  el  inte¬ 
rior  del  receso  sacciforme  sinovial. 

-  £1  cartilago  cubital  s6lo  es  intraarticular  en  su  pord6n 
superior  y  anterior 


Relaciones  perifericas 

Se  las  puede  resumir  diciendo  que  es  una  articuladon 
profunda,  cuyas  unicas  partes  superficiales  estln  situadas 
en  las  pardon  es  iaterales  de  su  cara  posterior  (fig.  56-8). 

Anterior:  en  el  piano  de  la  flexibn;  la  articuladon  es 
muy  profunda,  oculta  por  numerosos  musculos  dispuestos 
en  tres  grupos: 

A*  El  grupo  medio:  est£  formado  por  el  musculo  braquial, 
ancho,  extendido  y  espeso,  y  por  el  tendon  del  muscu¬ 
lo  biceps  braquial,  el  cual  es  perceptible  bajo  la  piel. 

8.  £1  grupo  medial:  oonstituido  por  los  musculos  epicon- 
diteos  media  les  flexor  radial  del  carpo  y  palmar  largo, 
pronador  redondo  y  flexor  superficial  de  los  dedos.  £stos 
f orman  aqul  una  masa  pr^cticamente  indivisa, 

C.  El  grupo  lateral:  eomprende  los  musculos  epicondi- 
leos  Iaterales,  representados  por  ei  braquior  radial,  el 
extensor  radial  largo  del  carpo,  el  extensor  radial  corto 
del  carpo  y  el  supinador.  Este  ultimo  est£  en  contacto  di- 
recto  con  el  conjunto  capsuloligamentoso  lateral. 


Entre  el  grupo  medio  y  las  masas  de  los  grupos  Iaterales 
se  excavan  dos  depresiones,  los  surcos  bidpi  tales 

A,  El  surco  bicipital  medial:  es  recorrldo  de  arriba  hacia 
abajo  y  de  medial  a  lateral  por  la  arteria  braquial,  flan- 
queada  por  sus  venas  sat£lites  y  por  el  nervio  mediano 

B.  El  surco  bicipital  lateral  contiene  a!  nervio  radial, 
que  se  bifurca  alii  en  sus  dos  ramas  terminates,  y  la  pe- 
quena  arteria  recurrent©  radial. 

A  nivel  superficial,  bajo  la  pie!  mareada  por  los  pliegues 
de  flexibn  del  code,  se  localizan  las  venas  superficiales 
que  dibujan  la  M  venosa  del  codo,  y  ramas  nerviosas  cu- 
taneas  de  los  nervios:  musculocutaneo  (surco  lateral)  y 
cut£neo  antebraquial  medial  (surco  medial}* 

Posterior:  en  el  piano  de  la  extension,  la  articulacibn  es 
m£s  superficial.  Sin  embargo,  en  la  ffnea  mediana,  el  mus¬ 
culo  triceps  braquial,  insertado  en  el  olecranon,  oculta  a 
la  articulaci6n,  junto  con  esta  masa  6sea.  A  los  lados  se  per- 
ciben  desde  la  superficie  a  las  caras  Iaterales  del  otecranon, 
asi  como  a  los  epicbnditos  lateral  y  medial.  Entre  el  olecra¬ 
non  y  el  epicdndilo  medial,  a  la  palpacibn  el  dedo  puede 
hundirse  en  una  depresion:  el  surco  para  el  nervio  cubi* 
tal  Una  lesibn  contusa  (golpe)  a  este  nivel  suscita  una  sen¬ 
sation  muy  particular  jrradiada  hasta  la  mano,  debido  al 
traumatismo  del  nervio  cubital.  El  espacio  tomprendido  en¬ 
tre  el  otecranon  y  el  epicdndilo  lateral  esta  ocupado  por  ^ 
musculo  ancbneo. 

Medial mente:  la  articulaciOn  es  dominada  por  la  masa 
de  los  musculos  que  se  insertan  en  el  epicdndilo  medial,  en 
particular  el  flexor  cubital  del  carpo,  que  cruza  por  su  cara 
profunda  el  nervio  cubital  en  sentido  posteroanterior. 


Fig.  56-8. 

Corte  horizontal  de!  codo  derecho  que  pasa  por  !a  extremidad  inferior  del  humero.  Segmento  inferior  del  corte  visto  por  su  cara  superior 
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Fig.  56-9. 

-untos  de  referenda  dseos  do  fa  artieuiacion  del  codof  vista  posterior  A  fa  izquierda,  ef  antebrazo  en  extension;  a  fa  derecha ,  en  flexion.  En  ex¬ 
tension,  el  epicdndifo  media  L  fa  base  del  olecranon  y  el  epicdndilo  lateral  estan  en  linea  recta.  En  flexion,  fos  accidentes  mencionados  son  pan¬ 
tos  de  referenda  de  un  tridngulo  con  base  superior. 
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Lateralmente:  I  os  musculos  epicondlleos  laterales 
cubren  la  ebpsula  articular.  El  mbs  profundo  de  eltos,  el 
supinador,  estb  dispuesto  alrededor  del  cuello  del  radio. 
Entre  sus  fascicules  se  deslrza,  de  proximal  a  distal  y  en 
sentido  anteroposterior,  la  ram  a  profunda  del  nervio 
radial. 

Todos  los  elementos  vasculares  y  nerviosos  del  miembro 
superior  que  se  dirigen  del  brazo  hacia  ei  antebrazo  y  la  ma- 
no  pasan  en  contacto  inmediato  o  mediate  con  la  articula- 
ci6n  del  codo. 

Es  innecesario  insistir  sobre  la  gravedad  de  las  complica- 
oones  vasculares  y  nerviosas  de  los  traumatismos  del  codor 
:anto  en  el  nino  como  en  el  adulto.  Las  luxaciones,  las  frac- 
turas,  los  decola mientos  epif isarios  ocasionan  desplaza- 
mientos  dseos  que  pueden  amen azar  los  nervios  y  los  vasos 
que  se  encuentran  en  la  proximidad  de  la  articulacibn. 


Anatomia  de  superficie 

Con  el  epicondilo  lateral,  el  epicdndilo  medial  y  el  old- 
zranon  atrbs,  el  dinico  dispone  de  tres  puntos  de  referencia 
oseos  que  puede  palpar  a  travds  de  la  piel  (fig,  56-9).  Dos 
oertenecen  a  I  humero  y  uno  al  cubito.  La  disposicibn  de 
unos  con  relation  con  los  ottos  informa  sobre  la  situadbn 
respectiva  de  las  superficies  braquial  y  antebraquial,  en  la 
medida  en  que  el  radio  sigue  al  cubito  en  sus  desplazamien- 
tos.  Esto  no  se  cumple  en  caso  de  que  exista  alguna  Jesibn: 
iuxacibn  aislada  de  la  cabeza  radial. 

Estas  relaciones  norma  les  son  las  siguientes: 

-  Cuando  el  antebrazo  estb  en  extension  sobre  el  brazo, 
Jos  tres  puntos  de  referenda  bseos  se  hallan  en  una  mis- 
ma  linea  transversal,  perpendicular  a!  eje  mayor  del 
miembro. 


-  Cuando  el  antebrazo  estb  flexionado  en  anguio  rec¬ 
to  sobre  el  brazo,  los  tres  puntos  de  referenda  permiten 
dibujar  un  triangulo  de  base  superior  (linea  biepicondf- 
lea)  cuyo  vdrtice  es  inferior  y  esta  determ inado  por  el 
olecranon. 

Si  no  existe  un  edema  importante  despubs  de  un  trauma- 
tismo  del  codo,  ei  examen  de  la  disposicibn  de  esos  puntos 
de  referencia  oseos  permits  hacer  ef  diagnostic  d^ferencial 
entre  Iuxacibn  del  codo  y  fractura  de  la  extremidad  inferior 
del  humero  o  del  olbcranon. 


VASCULARIZACION  E  1NERVACION 

Las  arterias  de  la  articulacion  del  codo  se  originan  de  dos 
circulos  anastomoticos  periarticulares  que  unen  las  arte¬ 
rias  del  brazo  y  del  antebrazo:  el  circulo  periepicondlleo  me¬ 
dial  y  el  circulo  periepicondlleo  lateral  (vease  arteria  braquial). 

Los  nervios  se  originan  a  partir  de  los  cuatro  nervios 
principales:  mediano,  radial,  cubital  y  musculocutbneo,  ca- 
da  uno  de  los  cuales  propordonan  pequenos  f i  fetes  destina- 
dos  a  la  articulacibn,  en  el  momento  en  que  estan  mbs 
proximos  a  esta. 


ANATOMIA  RADIOLOGICA 

En  la  radiografla  anteroposterior,  de  f rente,  el  codo  nor¬ 
mal  cuando  estb  en  extension  muestra  su  interlinea  articu¬ 
lar  (fig.  56-1 OA).  El  olecranon  se  superpone  a  la  epffisis 
distal  del  humero. 

En  la  radiografla  laterolateral,  de  perfil,  las  interlineas 
humerocubital  y  humerorradial  se  superponen  (fig.  56-1  OB). 
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Fig*  56-10. 

4.  Radiografia  anteroposterior  del  codo  derecho  en  extension.  El  olecranon  se  ve  superpuesto  a  fa  troclea  humeral.  B.  Radiografia  lateral  del 
codo  derecho  en  flexidn  do  90 Las  inter! ideas  articulates  se  encuentran  superpuestas.  Se  ve  la  concavidad  de  la  escotadura  troclear  del 
cubito. 


Sin  embargo,  con  el  codo  en  flexion  de  90°,  se  puede  ob- 
servar  la  congruencia  de  la  curvet ura  de  la  trdclea  humeral 
con  la  escotadura  troclear  det  cubito. 


Musculos 


Se  describen  aqui  tres  musculos:  el  biceps  braquial, 
el  braquial  y  el  triceps  braquial,  que  unen  la  esc^pula  y 
el  humero  al  esqueleto  del  antebrazo.  Estos  musculos 
aseguran  ios  movimientos  de  flexion  y  de  extensibn  del 
antebrazo  sobre  el  brazo,  Est£n  dlspuestos  en  dos  com¬ 
part  imientos  musculares  distintos,  el  com  parti  mien  to 
braquial  anterior,  con  Ios  musculos  flexores  y  el  com- 
partimiento  braquial  posterior,  con  Ios  musculos  ex- 
tensores 


La  artrografia  (introduccidn  de  un  medio  de  contrast' 
por  puncidn  en  la  articulation)  muestra  la  comunicacion  er- 
tre  las  articulation  es  del  codo  y  radiocubitai  proximal. 


del  brazo 


El  musculo  coracobraquial  ya  se  ha  descrito  (vears 
Ios  musculos  que  unen  la  cintura  escapular  al  hombro). 

MUSCULOS  DEL  COM  PART!  MIENTO 
BRAQUIAL  ANTERIOR 

Se  describen  aqui  el  musculo  biceps  braquial  en  un  pa- 
no  superficial  y  el  musculo  braquial  en  el  piano  profund: 
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Musculo  biceps  braquial 

Gomprende  en  su  origen  dos  porciones:  la  cabeza  lar- 
ga  (lateral)  y  la  cabeza  corta  (medial). 

Inserciones  y  constitucion  anatom  ica 

tnserdones  supenores  (figs.  56-1 1  y  56-12).  La  cabe¬ 
za  corta  se  inserta  en  el  v£rtice  de  la  apbfisis  coracoides  por 
un  tenddn  que  es  cornu  n  con  el  coracobraquial.  La  cabeza 
larga  se  inserta  por  un  tenddn  tilindrico  en  el  borde  supe¬ 
rior  de  ia  cavidad  glenoidea  de  la  esc^pula  y  en  el  labrum 
glenoideo.  Este  tendon,  muy  largo,  est3  inmediatamente  si- 
tuado  en  la  cavidad  de  la  articulacidn  glenohumeral.  Con- 
tornea  la  cabeza  humeral  de  arriba  hacia  abajo  y  de  medial 
a  lateral,  y  llega  asf  al  surco  situado  entre  el  tub£rculo  me- 
nor  y  el  tuberculo  mayor,  denominado  surco  intertubercu- 
!ar  [corredera  bicipital].  En  la  porcion  inferior  de  este  surco 
aparecen  las  fibras  musculares  que  constltuyen,  mds  abajo, 
el  vientre  de  la  cabeza  larga. 


Al  principio  del  desarrollo  ontog£nico,  el  tendon  es  ex- 
traarticular  (disposicibn  normal  en  dertos  animates),  M3s 
tarde  el  tendon  se  invagina  en  fa  c^psula  y  se  situa  profun- 
do  con  respecto  a  la  sinovial,  deprimi£ndola  y  generando 
una  espede  de  meso  que  une  el  revestimiento  sinovial  de  la 
c^psula  al  revestimiento  sinovial  del  tendon.  Posteriormen- 
te,  este  mesotendon  desaparece  y  el  tendon  rodeado  de  si¬ 
novial  en  su  totalidad  queda  libre  en  la  cavidad  articular. 

Constitucion  anatomica.  A!  principle  separadas,  las 
cabezas  larga  y  corta  del  musculo  bleeps  braquial  se  reunen 
en  la  porcibn  superior  del  brazo  para  format  un  musculo 
largo  y  muy  robusto,  ligeramente  aplanado  en  sentido  an¬ 
teroposterior.  Situado  segun  el  eje  mayor  del  brazo,  alcan- 
za  la  regibn  anterior  del  codo,  donde  se  continua  con  un 
tendbn  cilindrico,  potente,  voluminoso,  que  inicialmenfe  es 
superficial  y  luego  se  profundiza  por  delante  del  musculo 
braquial,  par  a  fijarse  en  el  antebrazo. 

Inserciones  inferiores  (fig.  56-13).  Del  lado  medial  del 
tendon  de  insertion  terminal  se  desprende  una  lamina  fi- 


Fig.  56-11. 

Vista  anterior  de  (os  mdsculos  del  brazo,  Plano  superficial. 


--M.  braquial 


M, 

M.  extensor  radial 
largo  detcarpo 


M.  pronador  redondo 
M,  flexor  radial  del  carpo 
M.  palmar  largo 


Tendbn  del  m,- 
pectoral  mayor 


—IVLsubescapular 

--  M.  coracobraquial 

Tendon  def  m.  dorsal  ancho 
—  M.  redondo  mayor 


IVL  del  to  ides 


M,  triceps 
braquial 
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Fig*  56-12. 

Inserciones  supenores  de  la  cabeza  corta  del  biceps  braquial,  del  co- 
racobraquial  y  del  pectoral  mertor  en  fa  apdfisis  coracoides. 


Portion  clavicular — s 
del  m.  deltoides  ! 


Porci6n  clavicular — , 
del  pectoral  mayor  ! 


Apdfisis 

coracoides 


M.  pectoral  — > 
merer 

<—  M.  coracobraquial 


--  Cabeza  corta 
del  biceps  braquial 


Vaioa  del 
tendon  largo 


Cabeza  larga 
del  biceps 
braquial 


Tenddn  del  m.  - 
pectoral  mayor 
{redinado) 


brosa  delgada,  oblicua  hacia  abajo  y  medialmente,  que  ter- 
mina  en  la  fascia  antebraquial  Se  denomina  aponeurosis 
del  musculo  biceps  braquial.  El  tendbn  propiamente  di- 
cho  se  profundiza  atr^s  y  en  sentido  lateral,  entre  las  masas 
musculares  que  se  originan  en  los  epicbndilos  lateral  y  me¬ 
dia!.  Llega  asi  a  la  epffisis  proximal  del  radio,  donde  en  la 
unibn  del  cuello  y  del  cuerpo  se  encuentra  la  tuberosidad 
del  radio  [bicipital].  Se  inserta  en  la  parte  posterior  de  es- 
ta  tuberosidad.  En  su  mitad  anterior  entre  ta  tuberosidad 
del  radio  y  el  tendbn  del  bleeps  braquial,  se  interpone  una 
bolsa  serosa. 

Relaciones 

Se  deben  estudiar  en  la  parte  superior,  en  la  parte  me¬ 
dia  y  en  la  parte  inferior  del  mOsculo. 

Parte  superior*  Las  cabezas  larga  y  corta  del  biceps 
braquial  son  profundas.  El  tendbn  de  la  cabeza  larga  es  in- 
traarticuiar  y  est3  rodeado  por  un  manguito  sinovial,  al  que 
arrastra  consigo  en  el  surco  intertubercular,  to  cual  favo- 
rece  su  deslizamiento. 

La  cabeza  corta  del  musculo  biceps  braquial  forma  par¬ 
te  de  la  pared  lateral  de  la  fosa  axilar,  situada  lateralmen- 
te  al  eje  vasculonervioso. 

En  sentido  distal  ambos  cuerpos  musculares,  mas  cer- 
canos  entre  si  permanecen  prof  undos,  ocultos  por  los  mus- 
culos  deltoides  y  pectoral  mayor.  Etlos  cubren  los  tendones 
adosados  de  los  musculos  redondo  mayor  y  dorsal  ancho, 
los  cuales  se  insertan  en  los  labios  del  surco  intertubercular 

Parte  media  (fig,  56-14).  El  musculo  biceps  braquial  se 
hace  superficial  y  es  perceptible  bajo  la  piel.  Se  aplica  con¬ 


tra  el  musculo  braquial  del  que  esta  separado  por  un  pia¬ 
no  celuloso  por  el  cual  transcurre,  de  arrib a  hacia  abajo  y  de 
medial  a  lateral,  el  nervio  museulocutbneo  Hacia  el  hor¬ 
de  medial  del  musculo  bleeps  braquial  pasa  el  paquete 
vasculonervioso  del  brazo,  constituido  por  la  arteria  y  las 
venas  braquiales  y  el  nervio  mediano. 

Parte  inferior*  El  tendbn  del  musculo  bleeps  braquial 
llega  a  la  cara  anterior  de  la  articulacibn  del  eodo,  de  la  cua' 
esta  separado  por  el  musculo  braquial.  Con  los  musculos 
epicondileos  laterals  y  mediates,  entre  los  que  este  mOscu- 
lo  se  hace,  quedan  establecidos  dos  surcos  bicipitaies: 

A.  En  el  surco  bicipital  medial  se  ubican,  en  un  piano 
prof  undo,  la  arteria  braquial  sus  venas  satblites  y  el  ner¬ 
vio  mediano,  que  constituyen  el  pediculo  principal  de 
antebrazo,  y  la  anastomosis  de  la  rama  anterior  de  la  ar¬ 
teria  colateral  cubital  inferior  con  la  rama  anterior  de  la 
arteria  recurrente  cubital  En  el  piano  superficial  se  ob- 
servan  la  vena  mediana  basilica  y  el  ramo  anterior  de 
nervio  cut^neo  antebraquiai  medial. 

B*  En  el  surco  bicipital  lateral  se  encuentran,  en  ei  plane 
profundo,  el  nervio  radial  que  alii  se  divide  en  sus  ramss 
terminates,  y  la  anastomosis  de  la  rama  anterior  de  !a  ar¬ 
teria  braquial  profunda  con  la  arteria  recurrente  radia 
En  el  piano  superficial  se  Kalian  la  vena  mediana  cefalr- 
ca  y  el  ramo  eutbneo  del  nervio  musculocutbneo. 

Muy  superficial  en  la  cara  anterior  del  eodo,  el  tendc- 
del  musculo  bleeps  braquial  se  hace  profundo  a  nivel  de  su 
insercibn  en  la  tuberosidad  del  radio,  y  es  diffcil  de  palpar 
alcanzar. 

Inervacibn 

El  musculo  biceps  braquial  est 3  inervado  por  el  nervio 
musculocutaneo.  originado  del  fasdculo  lateral  del  plexo 
braquial  en  su  porcibn  infraclavicular  (C5,  C6). 

Vascularizacion 

Se  realiza  por  varies  arterias  procedentes  de  la  arteria 
braquial,  las  que  Megan  al  musculo  por  su  parte  medial 

Accion 

Cuando  el  musculo  tiene  su  punto  de  apoyo  en  la  esca- 
pula,  el  musculo  bleeps  braquial  es  flexor  del  antebrazo  so- 
bre  el  brazo.  Si  e!  antebrazo  estci  en  pronacibn,  el  musculo 
biceps  braquial  se  vuelve  supinador,  debido  a  su  insertion 
posterior  en  la  tuberosidad  del  radio.  Esta  accibn  es  particuh 
larmente  eficaz  cuando  el  antebrazo  est£  en  semtflexibn  sc- 
bre  el  brazo.  Cuando  tiene  su  punto  de  apoyo  en  e 
antebrazo  situado  en  sentido  vertical  hacia  arriba,  el  mus¬ 
culo  biceps  braquial  aproxima  el  hombro  y  el  brazo  al  ante¬ 
brazo  (accibn  de  trepar). 

El  musculo  biceps  braquial,  a  pesar  de  su  potencia  y  e~ 
razbn  de  los  esfuerzos  a  los  que  a  veces  se  lo  somete,  pue 
de  experimentar  roturas.  £stas  involucran  sea  el  tendbn  de 
la  cabeza  larga,  fragilizado  por  la  artrosis  del  hombro,  e 
cuerpo  muscular  mismo  o  la  inserdbn  Inferior,  la  cual  pue- 
de  ser  arrancada  del  radio.  Estas  roturas  requieren  una  re- 
pa  rad  bn  qutrurgica  cuidadosa  por  el  peligro  de  ocasiona' 
un  deficit  funcional  permanente. 
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fnserciones  inferiors  de  los  musculos  bfcops  braquial  y  braquial. 


M.  flexor 
superficial  de 
los  dedos 


—  M.  biceps  braquial 


-M.  palmar  largo 


Musculo  — 
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-  Fascia  braquial 
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m.  biceps  braquial 
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biceps  braquial 

Expansion  de  la 
aponeurosis  del 
m.  biceps  braquial 

M.  pmnador 
redondo 

M.  flexor  radial 
del  carpo 


Capsula 

articular 


Radio 


Musculo  braquial 

Se  extiende  desde  el  humero  hasta  el  cubito.  Se  lo  pue- 
de  identif icar  como  "flexor  corto"  del  antebrazo,  en  com- 
paracion  con  el  musculo  biceps  braquial,  que  actuaria  como 
"flexor  largo" * 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

inserciones  superiores  (fig.  56-15).  Est^n  situadas  en 
el  labio  inferior  de  la  tuberosidad  deltoidea  del  hOmero;  en 
[as  caras  anteromedial  y  anterolateral  de  la  diafisis  humeral, 
asi  como  en  la  mitad  inferior  de  los  hordes  del  hueso  y  en 
lostabiques  interm  ustula  res  medial  y  lateral,  que  lo  separan 
del  musculo  triceps  braquial. 

Constitution  anatomica.  Las  fibras  mu  sou  I  a  res,  que  se 
originan  de  las  diferentes  inserciones,  forman  un  cuerpo 
muscular  ancho  y  aplanado  que  desciende  verticalmente 
hacia  el  antebrazo.  El  tendon  inferior  tiene  la  forma  de  un 
canal  ancho,  concavo  hacia  atras,  que  se  transforma  en  una 
lamina  delgada  en  sentido  medial,  mientras  que  es  sdlida  y 
espesa  lateralmente.  Este  tendbn  pasa  por  detan te  de  la  ar- 
ticulacibn  del  codo. 


Insertion  inferior  Las  fibras  tendinosas  convergen  so- 
bre  el  vertice  de  la  apofisis  coronoides,  Algunos  fasciculos 
musculares  inferolaterales  pueden  insertarse  directamente 
en  el  cubito. 

Relaciones 

Se  distinguen  (fig.  56-16): 

-  A  nivel  de  la  mitad  inferior  del  brazo,  el  musculo  se 
relations  por  su  cara  anterior  con  el  biceps  braquial,  del 
que  est3  separado  por  un  piano  celuloso  por  el  que 
transcurre  el  nervio  musculocut^neo.  Por  su  cara  poste¬ 
rior,  se  encuentra  aplicado  contra  el  humero  y  los  tabi- 
ques  intermusculares  que  delimitan  3os  compartimientos 
anterior  y  posterior  del  brazo,  y  que  lo  separan  del  mus¬ 
culo  triceps  braquial  situado  en  el  com  parti  miento  pos¬ 
terior.  Al  borde  medial  del  musculo  braquial  lo  sigue  el 
paquete  vasculonervioso  braquial,  y  si  el  musculo  esta 
muy  desarrollado,  puede  cubrirlo  por  delante.  El  borde 
lateral  del  mbsculo  braquial  es  superficial. 

-  A  nivel  del  codo,  esta  separado  de  la  superficie  por  el 
tendon  de  insertion  del  bleeps  braquial  y  su  expansibn 
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Parte  medial  de  un  cone  transversal  del  tercio  medio  del  hrazo  derecho  Segmento  superior  del  cone  visto  por  su  card  inferior 
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A.  colateral  cubital  - 


-  Cabeza  medial  del 
m.  triceps  braquial 
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aponeurotica,  y  a  ambos  lados,  por  la  porcion  lateral  de 
los  musculos  epicondileos  mediates  y  la  porcidn  medial 
de  los  musculos  epicondileos  laterates.  Sobre  £!  se  a-pli- 
can  los  surcos  bicipitales,  Por  su  cara  profunda,  esta  en 
contacto  directo  con  la  c^psula  articular  y  los  ligamen- 
tos  anteriores  de  la  articulaciOn  del  codo. 

Inervacion 

Asi  como  el  biceps  braquial,  el  musculo  braquial  rect- 
be  ramas  del  nervio  museulocutaneo,  que  lo  abordan 
por  su  cara  superficial  (C6,  C7), 

Vascularization 

Las  arterias  destinadas  al  musculo  braquial  proceden  dl- 
rectamente  de  la  arteria  braquial  o  de  sus  ramas  colatera- 
les  cubitales  superior  e  inferior,  asi  como  del  drculo  arterial 
del  codo. 

Action 

Usando  como  pun  to  fijo  a  sus  inserciones  humerales, 
el  musculo  braquial  es  solo  flexor  del  antebrazo.  Es  mas 
potente  que  el  biceps  braquial.  Esta  accion  es  indepen- 
diente  de  la  position  del  antebrazo  (en  pronacion  o  supi¬ 
nation),  ya  que  la  contraccidn  del  musculo  braquial  no  la 
modifica. 

Los  traumatismos  del  codo  ocasionan  a  menudo  he¬ 
matomas  o  desgarros  parciales  del  musculo  braquial.  La 
cicatrizacibn  se  realiza  a  veces  a  expensas  de  un  nucleo 
de  tejido  oseo,  y  su  consetuencia  sera,  de  manera  secun¬ 
daria,  la  limitation  de  la  amplitud  de  los  movimtentos  de! 
codo,  Esta  patologfa  se  denomina  osteoma  del  musculo 
braquial. 


MUSCULOS  DEL  COMPARTIMIENTO 
BRAQUIAL  POSTERIOR 

Musculo  triceps  braquial 

Se  considera  que  la  region  posterior  del  brazo  esta  ocu- 
pada  por  tres  mbstulos,  aunque,  de  hecho,  es  un  musculo 
unico:  el  triceps  braquial.  £ste  esta  compuesto  por  tres 
porciones  que  difieren  en  su  insercibn  proximal,  pero  que 
comparten  su  insertion  distal 

Inserciones  y  constitution  an  atom  ka 

Inserciones  superiores,  Deben  disting uirse  las  tres 
porciones  que  constituyen  el  musculo  triceps  (figs.  56-17  y 
56-18):  la  cabeza  iarga,  la  cabeza  lateral  y  la  cabeza  me¬ 
dial 

A.  Cabeza  larga:  se  inserta  en  la  esoapula,  en  el  horde 
Inferior  de  la  cavidad  glenoidea,  en  el  tubercuio  in* 
fraglenoideo,  en  una  pequena  superfine  rugosa  y 
triangular  situada  debajo  de  la  cavidad  glenoidea  y 
en  el  labrunn  glenoideo,  El  tenddn  es  robusto,  cilfn- 
drico  y  algo  aplanado  en  sentido  anteroposterior.  Se 
dirige  abajo  y  lateralmente,  alcanzando  atras  el  eje 
del  miembro. 

B.  Cabeza  lateral:  se  inserta  por  endma  del  surco  para  el 
nervio  radial  del  humero,  segun  una  linea  casi  vertical  li- 
geramente  oblicua  abajo  y  en  sentido  lateral,  asi  como 
en  el  tabique  intermuscular  lateral.  Desde  aqui  se  origi- 
na  una  lamina  muscular  espesa,  que  pasa  a  manera  de 
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Fig.  56-15. 

Musculo  de  la  cars  anterior  del  brazo. 


Fig.  56-16. 

Musculos  y  nervios  profundus  del  brazo,  vista  anterior 
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puente  sobre  el  surco  par a  el  nervio  radial  y  alcanza  a 
las  otras  cabezas. 

C  Cabeza  medial;  se  inserta  por  debajo  det  surco  para  el 
nervio  radial  en  la  cara  posterior  del  hOmero,  en  una  su- 
perficie  bastante  ancha,  que  se  detiene  algo  por  endma 
de  la  fosa  olecraneana  y  Mega  lateralmente  a  sus  hordes. 
Se  inserta  asimismo  sobre  los  tabiques  intermusculares 
medial  y  lateral,  en  su  parte  inferior. 

Constitution  anatomica.  El  cuerpo  muscular  as  I  consti- 
tuido  por  la  union  de  sus  tres  porciones  de  insertion,  es  parti- 
cularmente  volunninoso  y  potente.  Origina  desde  su  parte 
media  una  lamina  aponeurbtica  posterior  que  va  a  recibir  todas 
las  fibras  muscu  lares  y  dara  origen  al  tendon  terminal.  Este  es 
muy  espeso,  aplanado  en  sentido  transversal  y  en  contacto  con 
la  cara  posterior  de  la  epifisis  inferior  del  humero. 

Insertion  inferior.  Esta  representada  por  una  superficie 
ancha  que  ocupa  la  cara  posterior  del  olecranon,  asi  como 
sus  hordes  lateraies.  Expanstones  fibrosas  se  desprenden  de 
los  hordes  lateraies  del  tendon,  y  la  m£s  resistente  se  pier- 
de  en  la  fascia  del  musculo  ancbneo,  Algunas  fibras  se  pro- 
longan  mas  alia,  hasta  la  fascia  antebraquial  posterior. 


Relaciones 

Se  las  considera  en  la  parte  superior,  en  la  parte  media 
y  en  la  parte  inferior  del  musculo. 

Parte  superior.  Esta  representada  por  la  cabeza  larga, 
situada  por  debajo  de  la  articulation  del  hombro.  Et  muscu¬ 
lo  redondo  menor  la  cruza  por  delante,  y  cruza  a  su  vez  la 
cara  posterior  de  los  tendones  adosados  de  los  musculos  re¬ 
dondo  mayor  y  dorsal  ancho.  Participa  asf  en  Ea  constitution 
de  los  tres  espacios  que  comunican  la  fosa  axilar  con  las  re- 
giones  posteriores: 

A.  Espacio  axilar  lateral  [cuadrilatero  humerotricipital,  de 
Velpeau]:  comprendido  entre  la  cabeza  larga  del  muscu¬ 
lo  triceps  braquial,  mediaimente,  el  musculo  redondo 
menor  por  arriba,  el  musculo  redondo  mayor  por  abajo 
y  el  humero,  lateralmente.  Lo  atraviesan  el  nervio  axilar 
y  los  vasos  circunflejos  humerales  posteriores. 

B.  Espacio  axilar  medial  [trianguio  omotricipital]:  compren¬ 
dido  entre  la  cabeza  larga  del  musculo  triceps  braquial  la¬ 
teralmente,  el  musculo  redondo  menor  medialmente  y  el 
redondo  mayor  por  debajo.  Es  atravesado  por  los  vasos 
circunflejos  escapulares. 
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Fig.  56-17. 

Musculo  triceps  braquial  vis  to  por  su  cara  posterior. 
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Fig.  56-18. 

Musculo  triceps  braquial.  Se  ha  extirpado  parte  de  la  cabeza  larga  de\ 
triceps  braquial  y  la  cabeza  lateral  cerca  de  sus  inserdones  sobre  e! 
surco  para  el  nervlo  radial. 
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C.  Espacio  axilar  inferior  [triangulo  humerotricipital,  de 
Avelino  Gutierrez];  timitado  por  Ids  musculos  redondo 
mayor  y  dorsal  ancho  por  arrib aH  la  cabeza  larga  del  tri¬ 
ceps  braquial  medialmente  y  el  humero  lateralmente. 
Por  el  pasan  el  nervio  radial  y  la  arteria  braquial  profun¬ 
da,  hacia  ei  compartimiento  posterior  del  brazo. 

Parte  media.  Atras,  el  musculo  asi  constituido  es  super¬ 
ficial,  perceptible  y  palpable  debajo  de  la  piel.  Adelante  y 
medialmente,  esta  separado  del  compartimiento  anterior  y 
del  eje  braquial  por  el  ta bique  aponeurotico  intermuscular 
medial,  detr^s  del  cual  transcurre,  en  la  regibn  posterior  del 
brazo,  el  nervio  cubital.  Adelante,  tapiza  la  cara  posterior  de 
la  di^fisis  humeral.  Esta  separado  de  efla  por  el  surco  del 
nervio  radial,  obiicuo  de  arriba  hacia  abajo  y  de  medial  a  la¬ 
teral.  Este  surco  esta  cubierto  por  la  cabeza  lateral  del  tri¬ 
ceps  braquial,  que  aplica  contra  el  humero  al  nervio  radial  y 
a  la  arteria  braquial  profunda.  Adelante  y  lateralmente,  el 
tabique  intermuscular  lateral  separa  el  musculo  triceps  bra¬ 
quial  del  musculo  braquial,  y  de  aquellos  musculos  que  se 
insertan  en  el  borde  lateral  del  humero:  braquiorradial  y  ex¬ 
tensor  radial  largo  del  carpo. 

Parte  inferior.  El  musculo  cubre  3a  cara  posterior  de  la 
artlcufacion  del  codo,  a  la  que  protege  fuertemente.  En  sen- 
tido  medial,  se  encuentra  el  surco  para  el  nervio  cubital  y  la¬ 
teralmente,  el  tendon  esta  proximo  al  pequeno  musculo 
anconeo. 


Por  detr^s  del  tendbn  de  insercion  del  musculo,  entr^ 
este  y  la  piel,  hay  una  bolsa  sinovial  denominada  bolsa 
subcutanea  del  olecranon,  en  el  tejido  cel u load i peso. 

Inervacion 

Recibe  inervacion  del  nervio  radial  (C6,  C7r  C8),  el  que 
envla  ramas  musculares  a  las  diferentes  porciones  del  mus¬ 
culo  triceps  braquial:  nervio  de  la  cabeza  larga,  nervio  de  la 
cabeza  lateral,  nervio  superior  de  la  cabeza  'medial,  nervio 
inferior  de  la  cabeza  medial  y  del  anconeo. 

Vascufarizacion 

Las  arterias  braquial  profunda  y  colateral  humeral  supe¬ 
rior,  ramas  de  la  arteria  braquial,  asi  como  la  circunffeja  hu¬ 
meral  posterior,  emiten  numerosas  ramas  para  proveer  ^ 
irrigaciOn  del  musculo.  Sin  embargo,  no  se  encuentra  ur 
pedlcuio  arterial  principal  para  el  triceps  braquial. 

Ricamente  anastomosados  entre  si  y  con  las  arterias  de 
hombro,  estos  vasos  desempenan  una  accion  muy  impor¬ 
tance  en  el  restablecimiento  de  la  circulacion  despues  de  b 
ligadura  u  obliteraciOn  de  la  arteria  braquial. 

Accion 

Considerado  en  conjunlo,  con  su  punto  fijo  en  la  esca¬ 
puia  y  en  el  humero,  el  musculo  triceps  braquial  es  eminer- 
temente  extensor  del  antebrazo  sobre  el  brazo.  Por  e 
estudio  electromiogr^fico  se  ha  demostrado  la  preponde- 
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randa  de  la  cabeza  medial  sobre  las  otras  porciones  del 
musculo.  Por  otra  parte,  la  cabeza  larga  del  tnceps  bra¬ 
quial  puede  contribuir  a  la  adueddn  del  brazo  en  relacion 
con  el  tronco. 


Musculo  anconeo 

Se  lo  describe  en  el  compartimiento  posterior  del  ante- 
brazo.  Se  inserts  en  la  parte  posterior  del  epiedndilo  lateral, 
cercano  al  extremo  lateral  e  inferior  de  la  insertion  de  la  ca- 
beza  medial  del  triceps  braquial.  La  insercidn  distal  se  reali¬ 
ze  en  el  cubito,  inmediatamente  distal  al  olecranon, 

Comparte  con  la  cabeza  medial  del  musculo  triceps  bra¬ 
quial  su  inervaddn  y  vascularizacibn.  Su  aeddn  refuerza  la 
accidn  del  triceps  braquial  en  la  extension  del  antebrazo 
sobre  el  brazo  y  represents  la  quinta  parte  de  la  fuerza  que 
se  requiere  para  este  movimiento. 


FAS  Cl  AS  DEL  BRAZO 

La  fascia  braquial  forma  un  dlindro  o  manguito  al- 
rededor  de  los  musculos  descritos  (fig.  56-19),  Se  extiem 
de  de  distal  a  proximal,  desde  fa  articuladtin  del  codo 
hasta  el  cuarto  superior  del  brazor  donde  termina  de  ma- 
nera  variable. 

En  su  extremo  distal,  la  fascia  braquial  se  inserts  so- 
iidamente  en  el  epicondilo  medial,  en  el  epicpndilo  la¬ 
teral  y  en  el  olecranon,  para  profongarse  sobre  la  fascia 
antebraquial. 


En  su  extremo  proximal,  se  comports  de  distinta  ma¬ 
ne  ra:  por  su  cara  anterior  y  medial,  la  envoltura  fascial  se 
continua  con  la  fascia  del  pectoral  mayor  y,  por  su  inter  me¬ 
dio,  con  la  de  la  fosa  axilar  Por  su  cara  posterior,  se  des- 
dobla  en  contacto  con  la  inserddn  deltoidea  a  distancia  de 
la  articulacidn,  Una  lamina  asdende  hacia  la  raiz  del  brazo 
y  la  otra  forma  un  tabique  entre  el  deltoides  y  la  cabeza  la¬ 
teral  del  musculo  triceps.  Lateralmente  se  continua  con  la 
fascia  delgada  del  musculo  deltoides  a  este  nivel. 

Por  su  cara  superficial  se  relaciona  con  los  pianos  sub- 
cutaneos,  debajo  de  los  cuales  transcurren  las  ramas  super¬ 
ficial  del  nervio  radial,  el  ramo  cuUneo  del  nervio  axilar,  el 
cutaneo  braquial  medial,  la  vena  basilica  meefialmente  y  la 
vena  cefalica  lateralmente. 

Por  su  cara  profunda,  la  fascia  envia  expansiones  alre- 
dedor  de  los  diferentes  musculos  aisfando  a  unos  de  otros. 
De  esta  cara  profunda  se  desprenden  assmismo  los  dos  ta- 

biques  intermusculares,  medial  y  lateral,  de  gran  valor 
topogr^fico, 

El  tabique  intermuscular  medial  se  inserta  en  el  borde 
medial  del  humero  en  sus  dos  tercios  inferiores.  Por  arriba  se 
prolongs  por  la  [arcada  de  Struthers]  hasta  el  tuberculo  menor. 
Su  borde  superior  no  es  perforado  por  el  nervio  cubital,  e!  cual 
pasa  a  fa  regibn  posterior  del  brazo  por  encima  de  41,  mientras 
que  el  eje  vasculonervioso  braquial  se  sitOa  por  delante. 

El  tabique  intermuscular  lateral  extiende  sus  insercio- 
nes  sobre  el  borde  lateral  del  hueso,  desde  el  epicondilo  la¬ 
teral  por  abajo  hasta  la  extremidad  superior  lateral  de  la 
tuberosfdad  deltoidea,  por  arriba.  Esta  inserddn  del  tabi¬ 
que,  en  el  borde,  salta  en  puente  por  encima  del  sureo  del 
nervio  radial,  para  permitir  pasar  a  4ste  y  a  la  arteria  bra¬ 
quial  profunda  del  compartimiento  posterior  del  brazo  a  fa 
parte  lateral  y  anterior  del  miembro. 


fig.  56-19. 

Corte  transversal  del  brazo  en  su  parte  media;  lado  izquierdo,  segmento  inferior  del  carte  vista  por  su  cara  superior 
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Estos  dos  tabiques  dividen  la  region  braquial  en  dos  tom- 
partimientos: 

A.  IJn  com  parti  miento  anterior,  con  el  m  usculo  coraco- 
braquial  arriba,  el  biceps  braquial  y  el  braquial  en  el  res- 
to.  En  su  parte  medial  lo  recorre  en  toda  su  extension  el 
paquete  vasculonervioso  del  brazo. 

B.  Un  compart imien to  posterior,  que  contiene  el  mus¬ 
culo  triceps  braquial  con  el  nervio  radial,  la  arteria  bra¬ 
quial  profunda  y  las  ramas  que  la  acompahan. 


El  compartimiento  posterior  comunica  con  el  comparti- 
miento  anterior  por  el  espacio  axilar  inferior  y  el  espacio 

braquial  inferior,  entre  la  cabeza  medial  del  triceps  y  el 
musculo  braquiorradial.  Estos  dos  espacios  marcan  el  tra- 
yecto  en  espiraf  del  nervio  radial  y  de  la  arteria  braquial  pro¬ 
funda  alrededor  de  la  diafisis  humeral. 

Los  tabiques  intermusculares  son  tambibn  superficies  de 
inserciones  musculares  para:  el  mdsculo  braquial,  las  cabe- 
zas  lateral  y  medial  del  triceps  braquial  y  el  braquiorradial 
de  mode  que  en  su  oontacto  no  existe  un  piano  de  separa¬ 
tion  hacia  el  humero. 


Anatom  fa  funcional  y  superficial 


MOVIMIENTOS  DE  LA  ARTICULACION 
DEL  CODO 

Se  estudian  aqui  los  movimientos  del  brazo  sobre  el 
antebrazo  produados  a  nivel  de  la  articulation  del  codo 
relacionados  con  la  action  de  los  musculos  flexores  y  ex- 
tensores  del  antebrazo.  Corresponden  a  los  movimientos 
de  flexion  y  de  extension  de  ia  articulation  del  codo.  Los 
movimientos  de  rotacion,  pertenecientes  a  la  articula¬ 
tion  radiocubital  proximal  se  estudiaran  en  el  capltulo 
siguiente, 

El  cubito  y  el  radio  se  desplazan  en  conjunto  en  rela¬ 
tion  con  el  humero,  actuando  de  la  misma  manera  que  los 
brazos  de  un  compos.  Cuando  el  antebrazo  esta  extendido 
por  complete,  su  posicibn  respecto  del  brazo  no  es  la  mis- 
ma  en  pronacion  que  en  supinacibn: 

-  En  pronacion,  el  antebrazo  esta  exactamente  en  la  pro- 
tongacibn  del  brazo,  siguiendo  su  eje, 

-  En  supination,  el  antebrazo  forma  con  el  brazo  un  an- 
gulo  abierto  en  sentido  lateral 

Esta  diferencia  atarrea  una  modification  del  eje  del 
movimienfo  de  flexo-extension,  Durante  ia  supination, 
este  eje  esta  representado  por  la  bisectriz  del  angulo  hume- 
rocubital,  abierto  lateralmente,  mientras  que  durante  la 
pronacion  este  angulo  ya  no  existe  y  el  eje  del  nnovi miento 
es  perpendicular  al  eje  del  miembro. 

Pasando  de  la  extension  a  la  flexion,  el  antebrazo  en 
supination  se  acerca  al  brazo  y  !a  angulation  desaparece 
poco  a  poco,  tanto  que  en  la  position  de  flexion  comple- 
ta,  el  antebrazo  se  pone  di recta mente  f rente  al  brazo  La 
desaparicibn  de  la  angulation  se  debe  a  la  forma  de  la  tro- 
clea  humeral  y  de  la  escotadura  troclear  cubital,  constitui- 
da  por  el  olecranon  y  la  apbfisis  coronoides.  Se  produce 
entonces  un  giro  en  torno  a  la  trbdea,  de  atr£s  hacia  ade- 
lante  y  de  medial  a  lateral  en  el  curso  de  3a  flexion.  Este 


movimiento  repercute  en  un  pequeho  movimiento  del  ra¬ 
dio  sobre  el  oObito. 

El  movimiento  de  flexion-extension  tiene  una  amplitud 
de  135°  a  140°.  Esta  limitado  por: 

-  La  tension  de  los  ligamentos. 

-  El  contacto  de  las  salientes  antebraquiales  (cabeza  ra¬ 
dial  apofisis  coronoides,  olecranon)  contra  las  superfi¬ 
cies  correspondientes  del  humero. 

-  El  espesor  de  las  masas  musculares;  estas  son  las  que, 
por  su  cara  anterior,  limitan  esencial mente  la  flexibn. 

No  es  raro  encontrar  personas,  sobre  todo  del  sexo  fe- 
menino,  ca paces  de  una  hiperextension  del  antebrazo  sobre 
el  brazo:  esto  permite  suponer  que  la  parte  anterior  de  la 
cbpsula  y  los  mbsculos  anteriores  limitan  con  mbs  eficacia  la 
extensibn  que  el  contacto  del  pico  del  olecranon  con  la  fo- 
sa  olecraneana. 

La  orientacion  previa  del  brazo,  mediante  la  rotacibn  de: 
humero  en  la  articulacion  escapulohumera!,  dirige  la  flexion 
del  antebrazo  hacia  el  hombro  (rotacibn  lateral),  hacia  el  to- 
rax,  el  menton  o  la  cara  (rotacibn  medial). 

Los  movimientos  de  lateralidad,  en  la  articulacion  del  co¬ 
do,  son  nulos  cuando  el  antebrazo  esta  en  extensibn  completa, 
Se  los  puede  provocar  (movimientos  pasivos)  cuando  el  ante¬ 
brazo  estb  flexionado,  pero  no  tienen  ningun  valor  funcional. 


ACCION  DE  LOS  MUSCULOS  FLEXORES 
Y  EXTENSORES  DEL  ANTEBRAZO 

Musculos  flexores 

Son  el  biceps  braquial,  el  braquial  y  el  braquiorra- 
dial.  Su  accibn  no  es  idbntica,  pues  no  poseen  las  mismas 
inserciones  antebraquiales. 
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El  musculo  bkeps  braquial  ejerce  su  maxima  action 
cuando  el  antebrazo  esta  en  supination,  movimiento 
que  este  musculo  contribuye  a  asegurar  por  su  insertion 
en  la  tuberosidad  del  radio.  En  esta  posicibn,  el  biceps  bra- 
quial  es  potente,  rapido,  capaz  de  resistir  a  fuerzas  consi¬ 
derables.  Con  el  antebrazo  en  supination  se  llevan  las 
cargas  mas  pesadas.  En  pronaclbn,  el  biceps  braquial 
esta  practicamente  inactive,  excepto  cuando  es  necesario 
que  este  musculo  ayude  al  musculo  braquial.  Adem^s,  la 
nsercibn  escapular  del  biceps  braquial  contribuye  a  favo- 
'ecer  la  flexion  del  antebrazo  cuando  se  trata  de  levan- 
:ar  o  transporter  un  peso  importante.  Es  necesario  que 
en  este  acto  fa  cabeza  humeral  no  pierda  el  contacto  con 
a  cavidad  glenoidea.  La  contraccibn  del  biceps  braquial 
mantiene  este  contacto  al  mismo  tiempo  que  la  cabeza 
arga  del  triceps. 

El  mdsculo  braquial  es  un  flexor  active  y  potente,  cual- 
quiera  que  sea  la  posicibn  del  antebrazo:  pronation  o  supt- 
~acibn.  Interviene  tanto  en  la  flexibn  rapida  como  en  el 
movimiento  lento  y  poderoso  o  en  una  flexibn  fija  (carga  de 
jn  gran  peso).  Es  el  musculo  flexor  por  extelencia 

El  musculo  braquiorradial  interviene  en  los  movimientos 
de  flexion  rapida.  Tambi£n  sirve  para  estabilizar  lateralmente 
ia  articulation  del  codo  en  el  curso  de  los  movimientos  r£pi- 
dosy  bruscos.  Su  action  serfa  mucho  m£s  limitada  en  las  fle- 
xiones  ientas  o  est^ticas,  como  lo  demuestran  los  trazados 
dectromiograficos. 

Por  ultimo,  se  ha  podido  reconocer  cierta  actividad  en  el 
pronador  redondo  en  determinados  movimientos  de  fle¬ 
xion  extremadamente  potentes. 


Musculos  extensores 

Son  las  tres  cabezas  del  musculo  triceps  braquial.  La 

atcibn  principal,  al  parecer,  se  atribuye  a  la  cabeza  me¬ 
dial,  luego  a  la  cabeza  lateral  La  cabeza  larga  del  tri¬ 
ceps  aseguraria  sobre  todo  la  fijaeion  del  humero  contra  la 
cavidad  glenoidea  en  el  curso  de  la  extension  fuerte  del  an- 
:ebrazo  sobre  e!  brazo,  Neutraliza  asf  el  efecto  de  los  mds- 
culos  pectoral  mayor  y  dorsal  ancho,  que  tienden  a 
descender  la  cabeza  humeral  en  el  curso  de  los  movimten- 
tos  de  fuerza  del  miembro  superior.  En  los  movimientos  r3- 
pidos  de  extension  (proyeccibn  del  puho  hacia  adelante), 
las  tres  porciones  del  musculo  triceps  braquial  se  contraen 
al  mismo  tiempo. 

Los  movimientos  del  antebrazo  sobre  el  braze  suponen 
siempre  una  contraction  simultanea  de  los  flexores  y  de  fos 
extensores,  cualquiera  que  sea  el  movimiento  considerado 
La  contraccibn  simultanea  de  los  agonistas  y  de  los  anta- 
gonistas: 

-  Asegura  la  precisibn  de  los  movimientos  lentos. 

-  Protege  la  articulacibn  en  los  movimientos  r^pidos.  Asi 
una  calda  sobre  la  mano  suscita  una  viva  contraccibn  de 
los  flexores  y  de  los  extensores.  La  flexibn  amortigua  el 
cheque,  pero  los  extensores  impiden  que  esta  flexibn 
sea  tan  exagerada  como  para  ocasionar  una  lesion  de  la 
articulacibn  del  codo. 


FORMAS  EXTERIORES  DEL  BRAZO 
Y  DEL  CODO 

Brazo 

Es  una  parte  del  miembro  superior,  de  section  dlindrica 
en  el  nine  y  en  la  mujer,  con  relieves  musculares  poco  pro- 
nunciados,  a  diferencia  de  lo  que  sucede  en  sujetos  muscu- 
losos,  donde  esos  relieves  pueden  llegar  a  adquirir  un 
volumen  importante. 

Puntos  de  referenda  bseos.  Estbn  constituidos  por  fos 
de  las  regiones  vecinas:  el  hombro  y  el  codo,  puesto  que  la 
di^fisis  humeral  esta  oculta  por  los  musculos,  Se  puede  pal- 
par  el  borde  lateral  del  humero  por  encima  del  epiebndilo 
lateral 

Relieves  musculares.  En  el  brazo  se  pueden  observar: 

-  Anterior:  el  relieve  del  musculo  biceps  braquial  alargado 
cuando  el  antebrazo  estb  en  extensibn.  El  musculo  se  con- 
centra  en  una  saliente  redondeada  en  fa  flexibn  del  ante¬ 
brazo.  En  el  tercio  inferior  del  brazo  se  ubica  lateralmente 
el  surco  bicipital  lateral,  bajo  cuya  pie  I  transcurre  la  ve¬ 
na  cefalica  y  por  donde  pasa  ef  nervio  radial.  Medialmen- 
te,  se  encuentra  el  surco  bicipital  medial,  donde  se 
puede  auscultar  en  profundidad  Ja  arteria  braquial, 
mientras  que  bajo  la  piel  transcurre  la  vena  basilica, 

-  Atras:  el  relieve  del  musculo  triceps  braquial,  cuyos 
tres  componentes  musculares  ponen  en  evidencia  su  sa¬ 
liente  cuando  se  efectua  la  extensibn  forzada  del  ante¬ 
brazo.  La  cabeza  lateral  del  triceps  esta  arriba  y  lateral 
la  cabeza  medial,  abajo  y  medial  La  cabeza  larga  del 
musculo  triceps  braquial  estb  aislada  en  el  tercio  superior 
del  brazo.  La  masa  comun  constituye,  distal  me  nte,  un 
piano  que  se  prolong  a  hast  a  insertarse  en  el  olecranon. 


Codo 

Es  la  regibn  intermedia  ubicada  entre  el  brazo  y  ef  ante¬ 
brazo.  Por  el  hecho  de  su  movilidad,  los  tegumentes  pre- 
sentan,  adelante,  un  pliegue  de  flexion,  situado  algo  por 
debajo  de  la  Ifnea  interepicondiiea.  Se  lo  observa  deprimido 
de  adelante  hacia  atrbs  y  ensanchado  transversalmente  y 
constituye  la  fosa  del  codo 

8ajo  la  piel  transcurren  (fig  56-20),  en  su  cara  anterior, 
las  venas  superficiales  del  pliegue  del  codo,  disimuladas 
en  el  tejido  celufoadiposo,  pero  por  lo  general  son  salientes, 
dispuestas  bajo  la  forma  de  una  M:  a  ese  nivel  se  realizan 
fas  practicas  intravenosas. 

Puntos  de  referenda  bseos.  Son  tres: 

A,  Media Imente:  el  epicondilo  medial  f^cil  de  palpar, 

En  su  cara  anterior  se  destaca  la  masa  de  los  musculos 
epicondileos  nnediales, 

R.  Lateralmente:  el  epicondilo  lateral  m^s  diffeif  de  pal- 
par  por  su  car a  anterior,  pues  est3  disimulada  bajo  la  ma¬ 
sa  de  los  musculos  epicondileos,  es  m3s  perceptible 
lateralmente  y  atr^s.  Por  debajo  de  ef,  en  la  parte  poste- 
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Fig.  56*20, 

Pliegue  dei  codo,  vista  anterior. 


—  V.  basilica  del  antebrazo 
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V.  media na 
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rior,  se  puede  comprobar  en  la  palpacidn  c6mo  se  des  - 

za  la  cabeza  del  radio 

C  Posterior:  el  olecranon  forma  una  saliente  cuadril£tera 
muy  prominente.  Por  fuera,  en  el  canal  epic6ndilo-oie- 
craneano,  se  palpa  la  interllnea  articular  Medialmente, 
en  el  surco  para  el  nervio  cubital  pass  el  nervio  cuts- 
tal,  que,  si  se  lo  pres  ions  s  este  nivel  provoca  un  dolo' 
de  tipo  particular  que  se  Irradia  hasta  el  mefiique* 
Relieves  musculares.  Son  sobre  todo  anteriores: 

-  AdeJante:  un  relieve  mediano  corresponde  a  I  tendon 
del  musculo  biceps  braquial  Un  relieve  lateral,  mss 
redondeado,  constituido  por  los  musculos  epiconc- 
leos  laterales.  Un  relieve  medial  m3s  voluminoso  aur 
corresponde  a  los  musculos  epicondileos  mediales.  E 
relieve  medio  est£  separado  de  los  laterales  por  los 
surcos  bicipitales  medial  y  lateral,  que  se  reOner 
aba  jo  formando  una  V,  que  contiene  el  tendon  de 
musculo  bleeps  braquial.  La  profundidad  de  estos  sur¬ 
cos  se  acentda  en  el  momenta  de  la  flexidn  forzacs 
del  antebrazo  sobre  el  brazo,  El  pasaje  de  la  arteris 
braquial  en  el  surco  bicipital  medial  permite  sentir  ali 
pulsaciones  de  esta  arteria  (en  este  lugar  se  aplica  e 
estetoscopio  para  determinar  la  tension  arterial). 

-  Atr£s:  el  tenddn  terminal  del  musculo  triceps  bra¬ 
quial  prolonga  hacia  arriba  la  saliente  del  oi£crano^ 
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ARTICULAGONES  RADIOCUBITALES 

El  radio  y  el  cObito  se  articulan  entre  sf  en  sus  extremi- 
dades  superior  e  inferior:  son  fas  articulaciones  radiocubi- 
tales  superior  e  inferior.  Los  dos  huesos  estcin  unidos 
adem£s  por  la  membrana  interdsea  del  antebrazo  En 
estas  articulaciones  se  producen  los  movimientos  de  pro- 
nacion  y  de  supinacidn. 


Articuiacion  radiocubital  superior 

Esta  articulacihn  pertenece  al  tipo  de  las  trocoides  y  es 
una  de  las  que  integran  la  articuiacion  del  codo.  Con  ella 
comparte  la  capsula  fibrosa  y  la  sinovial. 

Superficies  articulares 

Representan  seg mentos  de  cilindro:  la  cabeza  radial 

con  la  cireunferencia  articular  enfrenta  a  la  pequena  es- 
cotadura  radial  del  cubito,  que  es  concava  (fig.  57-1 )  y  al 
ligamento  anular  del  radio,  cuya  cara  interna  est£  tapi- 
zada  de  cartilage. 

Superficie  radial.  La  cireunferencia  articular,  de  direc- 
ci6n  vertical,  contornea  la  cabeza  radial.  Medialmente,  al- 
canza  de  6  a  7  mm  de  altura,  pero  disminuye  poco  a  poco 
y  Mega  a  3  mm  lateralmente.  En  un  corte  perpendicular  aJ 
eje  mayor  de  la  cabeza,  esta  superficie  no  es  rigurosamen- 
te  circular.  Su  dtemetro  transversal,  en  posicidn  de  supina¬ 
tion,  es  algo  superior  a  su  diametro  anteroposterior.  El 
cartilago  que  la  cubre  presenta  un  espesor  de  1  mm,  tGrmi- 
no  medio;  se  continua  hacia  abajo  y  tapiza  la  cupula  radial 
por  arriba. 

Superficie  cubital.  Corresponde  a  la  escotadura  ra¬ 
dial  del  cubito,  situada  en  la  cara  lateral  de  la  apbfisis  coro- 
noides,  debajo  y  lateralmente  a  la  escotadura  trodear,  a  la 
cual  prolonga  hacia  abajo  y  en  sentido  lateral  por  su  parte 
horizontal  Eliptiea,  edneava  de  adelante  hacia  atras,  da 
apoyo  a  la  cabeza  radial  sin  circundarla:  s6!o  representa  la 
sexta  parte  de  una  cireunferencia. 

Interlinea  articular.  Es  vertical,  edneava  de  adelante 
hacia  atras  Es  diffcil  de  ver  en  las  radiograflas  del  codo,  tan- 
to  de  frente  como  de  perfil.  Sobresale  hacia  Ja  parte  supe¬ 
rior  del  espacio  interoseo,  limitado  lateralmente  por  el 
cuello  del  radio  y  mis  abajo  por  la  saliente  de  la  tuberosi- 
dad  del  radio. 

Medios  de  union 

Capsula  articular.  Estl  constituida  por  la  capsula  de  la 
articuiacion  del  codo.  Desciende  mas  que  las  superficies  ra- 
diocubltales  a  las  que  une  adelante,  atrls  y  abajo. 


Ligamentos,  Los  propios  de  esta  articuiacion  son: 

-  El  ligamento  anular  del  radio  (fig.  57-2):  es  un  anillo 
incomplete  cuyas  extremidades  se  inserts n  en  los  hor¬ 
des  anterior  y  posterior  de  la  escotadura  radial  del  cubi- 
to.  Dispuesto  horizontalmente,  este  anillo  rodea  la 
cabeza  radial.  Su  cara  profunda,  edneava,  este)  revestida 
por  una  delgada  capa  de  fibrocartllago,  Su  cara  superfi¬ 
cial,  convexa,  esta  cubierta  por  los  musculos  vecinos: 
atr^s  el  anedneo,  adelante  y  lateral,  el  braquial  y  el  su- 
pinador,  que  se  inserta  en  ella.  Su  horde  superior  se 
confunde  con  los  fasdculos  anterior  y  medio  del  liga¬ 
mento  colateral  radial.  Su  horde  inferior  rodea  el  cuello 
del  radio,  sobre  el  cual  se  moldea  sin  insertarse  en  el.  De 
aproximadamente  1  cm  de  altura,  sdlido  y  m£s  espeso 
en  su  parte  posterior  que  en  la  anterior,  este  anillo  en 
parte  6seo  y  en  parte  fibroso  contiene  la  cabeza  radial. 

-  El  ligamento  cuadrado  [de  Denucd]  (fig.  57-3):  refuer- 
za  la  superficie  inferior  de  la  capsula.  Es  una  lamina  cua- 
dril&tera  tendida  horizontalmente  desde  el  borde 
inferior  de  la  escotadura  radial  del  cubito  hasta  la  parte 
correspondiente  del  cuello  del  radio.  Relativamente  del- 


Fig.  57-1. 

Articuiacion  radiocubital  proximal. 
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Fig.  57*2. 

Cubito  y  Ugamento  anuiar  del  radio . 


gado  en  su  parte  media,  se  espesa  en  sus  bordes  ante¬ 
rior  y  posterior.  Mide  aproximadamente  1  cm  de  iado. 
Se  le  atribuye  una  accitin  limitativa  de  los  movimientos 
de  pronosupinacitin. 


Sinovial 

Es  una  dependence  de  la  sinovial  del  codo.  Desciende 
aqui  por  debajo  de]  ligamento  anuiar,  donde  constituye  el 

receso  sinovial  perirradial 

Relaciones 

la  articulation  es  profunda,  excepto  atras,  donde  se  pue- 
de  palpar  y  comprobar  el  deslizamiento  de  la  eabeza  radial.  Es* 
ta  tapizada  por  el  fascfculo  de  insertion  del  musculo  supination 
que  la  separa  de  los  pianos  superficiales.  Adelante,  la  parte  me¬ 
dial  esta  cubierta  por  el  borde  lateral  del  musculo  braquial,  de- 
lante  del  cual  se  profundiza  el  tendtin  del  musculo  biceps 
braquial.  En  sentido  lateral,  responde  al  esqueleto  cubital  y  ra¬ 
dial  y  en  un  piano  mas  superficial,  a  los  musculos  epicondileos 
laterates.  Los  ramos  terminates  del  nervio  radial  son  el  ramo  su¬ 
perficial  y  el  ramo  profundo;  este  ultimo,  obltcuo  abajo,  lateral  y 
atras,  se  introduce  en  el  musculo  supinador,  describiendo  un  tra- 
yecto  espiroideo  alrededor  de  la  extremldad  superior  del  radio. 
La  arteria  recurrente  radial  anterior,  rama  de  la  radial,  y  ta  arteria 
interosea  recurrente,  rama  de  la  interosea  posterior,  se  situan  so- 
bre  las  caras  respectivas  de  la  articulation. 

Vascularizaeion  e  inervacion 

Se  confunden  con  las  de  la  parte  lateral  de  la  articula¬ 
tion  del  codo. 

Articulacion  radiocubital  inferior 

Como  la  precedents,  es  una  articulacibn  trocoide,  pe* 
ro  se  comprueba  que  la  disposition  de  las  superficies  articu* 


Fig.  57-3. 

Articulacibn  radiocubital  proximal  vista  superior 
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lares  es  a  la  inversa:  la  superficie  cdncava  corresponde  al 
radio  y  la  superficie  convexa,  a  la  cabeza  del  cubito.  Ade- 
m£s,  un  elemento  original  esta  constitute  por  ef  disco  ar¬ 
ticular,  que  es  a  la  vez  medio  de  uni6n  y  superficie  articular. 

Superficies  articulates 

Superficie  radial.  Es  la  escotadura  cubital  del  radio,  ex- 
cavada  en  la  c ara  medial  de  la  extremidad  inferior  del  hueso 
(fig.  57-4).  Casi  plana  en  sentido  vertical,  es  concava  de  ade- 
lante  hacia  atr£s,  y  orientada  medialmente  y  algo  ha  da  arhba. 

Superficie  cubital.  La  cabeza  del  cubito,  prominente,  pre- 
senta  una  superficie  superolateral,  que  ocupa  ios  dos  ter- 
cios  del  contorno  de  la  cabeza,  mas  alta  en  la  parte  media  que 
en  sus  dos  extremidades;  es  fuertemente  convexa  en  todos  los 
sentidos  y  esta  orientada  en  sentido  lateral  y  algo  hacia  abajo. 
Tambibn  presents  una  superficie  inferior,  horizontal,  plana  o 
ligeramente  convexa,  apartada  de  los  huesos  del  carpo  por  el 
disco  articular.  Estas  dos  superficies,  separadas  por  una  cresta 
roma,  est^n  revestidas  por  un  cartifago  comun. 

Interlinea  articular  Es  vertical,  algo  cdncava  medial¬ 
mente  en  sentido  anteroposterior.  Es  netamente  visible  en 
las  radiografias  de  frente  de  la  regidn  carpiana,  con  el  ante¬ 
brazo  en  supinacion. 

Med  ios  de  union 

La  capsula  articular  que  une  a  estas  superficies  se  inser¬ 
ts;  lateralmente,  en  el  borde  superior  de  la  escotadura  cubi¬ 
tal  del  radio;  medialmente,  en  el  borde  superior  de  la 
superficie  articular  de  la  cabeza  del  cubito;  adelante  y  atras, 
en  los  bordes  anterior  y  posterior  del  disco  articular,  donde  se 
confunde  con  la  capsula  fibrosa  de  la  articulacidn  radiocar- 
piana.  Laxa  adelante  y  atr^s,  presenta  "ligamentos";  el  liga- 
mento  radiocubital  anterior,  mal  diferenciado,  con  fibres 
transversales  u  oblicuas  diseminadas,  que  se  extiende  de  la  ex¬ 
tremidad  anterior  de  la  escotadura  cubital  del  radio  a  la  parte 
correspondiente  de  la  cabeza  del  cubito;  el  ligamento  radio- 
cubital  posterior,  extend ido  transversalmente  de  la  extremi¬ 
dad  posterior  de  la  superficie  articular  del  radio  a  la  parte 
posterior  de  la  cabeza  del  cubito  y  de  su  apdfisis  estii  aides, 

Pero  el  elemento  esendal  es  el  disco  articular  [liga¬ 
mento  triangular]  (fig.  57-5):  dste  es  una  lamina  fibrosa,  ta- 
pizada  por  cartilago  en  sus  dos  caras,  cuya  base  se  inserta 
en  el  borde  inferior  de  la  escotadura  cubital  del  radio  y  cu- 
yo  vertice  se  fija  en  la  ranura  o  surco  que  separa  la  cabeza 
del  cubito  de  su  apofisis  estiloides.  Dispuesto  horizontal- 
mente,  su  cara  superior  se  moldea  sobre  la  cara  inferior  del 
cubito  sin  adherirse  a  ella,  su  cara  inferior  se  apoya  sobre  ef 
semilunar  y  el  piramidal,  huesos  de  la  primera  fila  del  carpo. 
Este  ligamento  completa  la  cavidad  de  recepcion  de  la  ca¬ 
beza  cubital.  Est£  adelgazado  en  su  centra,  y  a  veces  perfo- 
rado.  Puede  asimismo  estar  hendido  de  adelante  hacia  atras 
en  la  vecindad  de  su  insercibn  radial.  Sus  bordes  anterior  y 
posterior  se  confunden  con  las  dipsulas  fibrosas  de  las  arti- 
culaciones  radiocubital  distal  y  radiocarpiana. 

Sinovial 

Es  comun  a  la  doble  articulacion  del  radio  con  la  cabeza 
cubital,  y  de  £sta  con  el  disco  articular.  Muy  amplia,  como 
conviene  a  una  articulacidn  muy  movil,  reviste  la  capsula,  ex- 
cede  hacia  arriba  el  nivel  de  las  superficies  articulates  y  envfa 


Fig.  57-4. 

Corte  coronal  de  la  articulacidn  radiocubital  distal ,  iado  derecho.  Seg- 
mento  posterior  del  corte  visto  por  su  cara  anterior. 


r-  Receso  sacciforme 


i  r  1  i 

Artlculadon — 1  j  \  * —  Piramidaf 

radiocarpiana  |  !_  Articulacion 


Semtl  unar  J  radiocarpiana 


hacia  la  extremidad  inferior  del  espacio  inferior  del  antebra¬ 
zo,  entre  el  cubito  y  el  radio,  un  receso:  el  receso  saccifor¬ 
me  [fondo  de  saco  superior).  La  sinovial  radiocubital  inferior 
comun  ica,  a  veces,  si  el  disco  articular  est£  perforado,  con  la 
sinovial  de  la  articulacion  radiocarpiana. 

Relaciones 

Es  profunda  adelante,  donde  esta  tapizada  por  el 
musculo  pronador  cuadrado  y  por  los  tendones  media- 
les  de  los  flexores  de  los  dedos  y  el  flexor  cubital  del 
carpo,  separados  por  el  eje  vascutonervioso  cubital.  Atras 


Fig.  57  5. 

Disco  articular  de  la  articulacidn  radiocubital  distal.  El  cubito  ha  sido 
separado  y  reclinado  medialmente  (segun  Paturet). 
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es  m3s  superficial  y  su  interlinea  se  puede  paipar  medial- 
mente  a  los  tendones  extensores  del  5°  dedo. 

Vaseularizacion  e  inervacion 

Las  arterias  y  venas  son  ramas  y  tributarias  de  los  vasos 
interoseos,  anteriores  y  posteriores.  Los  nervios  proceden 
del  nervio  interbseo  anterior,  ramo  del  nervio  mediano  y  del 
ramo  profundo  del  nervio  radial. 


Membrana  interosea  del  antebrazo 

Esta  constituida  por  un  conjunto  de  fibras,  reunidas  pa¬ 
ra  formar  una  membrana  delgada,  tendida  del  horde  me- 


Fig,  57-6, 

Membrana  interosea  del  antebrazo,  vista  por  su  cara  anterior. 


dial  del  radio  al  horde  lateral  del  cubito,  Alcanza,  abajo,  a  la 
articulation  radiocubital  distal,  pero  a r riba  se  detiene  neta- 
mente  debajo  de  la  tuberosidad  del  radio,  donde  termina 
por  un  horde  cdncavo,  falciforme,  por  enoima  del  cual  pa^ 
sa  la  arteria  interdsea  posterior 

Las  frbras  que  la  constituyen  son  oblicuas  de  arriba  ha- 
cia  abajo  y  de  lateral  a  medial  en  la  parte  superior  Se  ha- 
cen  transversales  abajo.  La  membrana  presents  su  mSximo 
espesor  en  sus  tres  cuartos  superiors,  all!  donde  se  inser- 
tan,  adelante,  las  fibras  del  musculo  flexor  profundo  de  los 
dedos.  En  su  cuarto  inferior  es  mas  delgada.  Por  arriba  de 
la  membrana  interdsea  se  ve  una  cintilla  fibrosa,  mas  o  me- 
nos  diferenciada,  algunas  veces  doble,  oblicua  abajo  y  en 
sentido  lateral,  extendida  desde  la  base  de  la  apofisis  coro- 
noides  hasta  la  cara  anterior  del  radio,  por  debajo  de  su  tu¬ 
berosidad.  Es  la  cuerda  oblicua  [de  Weitbrecht], 

La  membrana  interosea  es  un  elemento  topogr^ficc 
esencia!  del  antebrazo  que  contribuye  a  dividirlo  en  dos  re- 
giones,  anterior  y  posterior 
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trodear 
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Ar  perforates 
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lig.  anular  del  radio 


Circunferencia — 
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Radio  -  - 


i 

Membrana 
interosea 


Radio 


MU5CULOS  PRONADORES 
Y  SUPINADORES 

Los  movimientos  de  pronaddn  y  de  supinacion  cons&- 
ten  en  una  rotaddn  tal  del  radio  sobre  el  cubito,  que  se 
puede  ubicar  la  mano  sea  con  la  palma  hacia  adelante  (su¬ 
pinacion)  o  con  la  palma  hacia  atreis  (pronacidn).  Los  mi&- 
culos  que  aseguran  estos  movimientos  son: 

-  Musculos  pronadores:  pronador  redondo  y  pronador 
cuadrado, 

-*  Musculos  supinadores:  supinador  y  biceps  braquiaL 

El  musculo  denominado  braquiorradial  [supinador  largo; 
no  debe  considerarse  como  musculo  supinador 


Musculo  pronador  redondo 

El  pronador  redondo  es  el  mas  lateral  de  los  mhscuEcs 
epicondileos  mediales.  Cruza  en  diagonal  la  cara  anterior 
del  antebrazo,  Se  extiende  desde  el  epicondilo  medial  y  des¬ 
de  el  cubito  hacia  la  di^fisis  radial.  Es  un  musculo  de  la  re¬ 
gion  anterior.  Est£  situado  en  !a  parte  superior  y  media  de 
antebrazo. 

Inserciones  y  constitucion  anatomica 

tnsercidn  superior,  El  musculo  se  inserta  por  dos  fasc- 
culos  distintos  (figs,  57-7  y  57-8): 

A.  El  fasciculo  epicondileo  medial,  que  se  inserta  lateraS- 
mente  al  del  flexor  radial  deLcarpo,  en  la  cara  anterior 
del  epicondilo  medial  y  en  el  tabique  intermuscular,  que 
lo  separa  del  flexor  radial  del  carpo.  Es  fuerte  y  gruesc 

B.  El  fasciculo  coronoideo  o  cubital,  que  se  inserta  pro- 
fundamente  en  la  apbfisis  coronoides  del  cubito,  media 
at  braquiaf.  Es  estrecho  y  delgado. 
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Cuerpo  muscular.  Esta  constituido  por  la  fusion  de  los 
dos  fasdculos  precedences,  Despues  de  un  trayecto  eorto, 
se  transforma  en  un  musculo  grueso  y  aplanado  que  se  dl- 
rige  en  forma  oblicua  abajo  y  lateralmente. 

Insertion  inferior.  Las  fibras  que  for  man  el  cuerpo 
muscular  se  continuan  por  un  tend6n  aplanado  y  resisten- 
te;  que  se  fija  en  la  parte  media  de  la  cars  lateral  del  radio. 

Reiaciones 

El  musculo  forma  parte  de  la  masa  de  los  mbsculos 
epicondfleos  medtafes  superficial  Su  borde  lateral  limi- 
ta,  junto  con  el  braquiorradial,  un  triangulo  en  el  codo 
(fosa  del  coda),  cuyos  lados  lo  forman  los  surcos  bicipita- 
les  medial  y  lateral.  Esta  fosa  del  codo  contiene  al  mus¬ 
culo  braquial,  al  biceps  braquial,  a  I  supinador,  a  los  nervios 
radial  y  mediano  y  a  la  arteria  braquial.  El  pronador  redon- 
do  limita  medialmente  al  surco  bicipital  medial.  El  ner- 
vio  mediano  cursa  entre  los  dos  fasciculos  de  insercion 
del  pronador  redondo,  mientras  que  la  arteria  cubital  esta 
situada  lateralmente  El  fasdculo  coronoideo  separa  a 
esta  arteria  del  nervio  mediano.  Lateralmente  se  haoe  pro- 
fundo,  deJante  del  braquial  y  del  flexor  superficial  de  los 
dedos,  pero  detras  del  braquiorradial.  Entre  estos  dos 
musculos  transcurren  la  arteria  radial  y  el  ramo  superficial 
del  nervio  radial. 

Inervacion 

El  pronador  redondo  recibe  dos  ramos  originados  del 
nervio  mediano  en  la  fosa  del  codo;  el  nervio  superior 
para  el  fasdculo  epicondlleo  medial,  al  que  penetra  por  la 
cara  profunda,  y  el  nervio  inferior  para  el  fasdculo  coronoi¬ 
deo,  al  que  penetra  por  su  cara  anterior.  Estos  ramos  pro- 
vienen  de  C6. 

Vascularizacion 

Se  realize  por  ramas  originadas  de  la  arteria  recurren- 
te  cubital  anterior,  arriba,  y  a  veces  de  fa  arteria  radial, 

abajo, 

Accion 

Es,  ante  todo,  pronador.  Da  potencia  a  este  moving  len¬ 
to  y  es  activo  en  los  movimientos  lentos  que  requieren  fuer- 
za,  as!  como  en  los  movimientos  rapidos.  Es,  de  modo 
aecesorio,  flexor  del  antebrazo  sobre  el  brazo. 


Musculo  pronador  cuadrado 

Es  un  musculo  aplanado,  cuadrilatero  profundo,  situado 
en  la  parte  anterior  e  inferior  del  antebrazo. 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

La  insercibn  media!  se  realize  en  el  borde  anterior  del 
cufoito,  en  su  cuarto  inferior  (fig.  57-9),  Desde  alii  el  cuer¬ 
po  muscular  se  dirige  lateralmente  par  a  fijarse  en  el  cuarto 
Inferior  de  la  car a  anterior  del  radio 


Fig,  57-7, 

Musculos  de  la  regidn  anterior  del  antebrazo,  capa  superficial. 
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antebrazo,  de  la  membrana  interosea  antebraquial  y  de 
ia  articulacidn  radiocubital  distal.  Adelante  se  relaciona, 
de  medial  a  lateral,  con  los  tendones;  del  flexor  cubital 
del  carpo,  del  flexor  profundo  de  los  dedos  y  del  flexor 
largo  del  pulgar,  Estos  tendones  cruzan  perpendicular- 
mente  a  las  fibras  transversales  del  pronador  cuadrado. 
Este  se  encuentra  separado  de  los  tendones  por  un  pia¬ 
no  conjuntivo  denominado  "espacio  de  Parona",  espacio 
intermusculo  tendinoso  profundo  del  antebrazo,  que  co- 
munica  hacia  abajo  con  el  espacio  retrotendinoso  de  la 
palma  de  la  mano. 

Inervacion 

Se  realiza  por  un  ramo  del  nervio  interoseo  anterior, 

ramo  del  nervio  mediano,  que  llega  al  musculo  por  su  ca¬ 
ra  profunda  (C8). 


Reiaciones 

Esta  aplicado  sobre  la  cara  anterior  del  esqueleto  del 


Vascularizacion 

Proviene  de  la  arteria  interbsea  anterior. 
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Fig,  57-8. 

Musculo  pronador  redondo  y  su  inervacidn. 
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Accion 

Tomando  su  apoyo  en  el  cubito,  Neva  at  radio  hacia  ade- 
lante  y  en  sentido  medial,  asegurando  e!  movimiento  de 
pronaci6n.  Es  regularmente  active  en  el  curso  de  este  mo¬ 
vimiento,  sea  £$te  lento  o  r£pido,  d£bil  o  potente. 


Musculo  supinador 

Situado  prof  undo  en  la  regidn  lateral  y  superior  del  ar- 
tebrazo,  se  extiende  desde  el  humero  hacia  el  ctibito  y  de 
Pste  at  radio. 


Fig*  57-9, 

Musculo  pronador  cuadrado,  vista  anterior. 
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Inserciones  y  constitucion  anatomica 

Las  inserciones  se  realizan  a  trav£s  de  dos  fascfculos  Fig.  57-11. 

(figs.  57-1 0  y  57-1 1 ):  humerorradia!  y  cubitorradial.  Constitucion  esquemitkd  del  musculo  supinador  (segun  Gregoim). 


A.  Fascicule  humerorradial  (superficial):  se  inserta  en  la 
parte  inferior  del  epicondilo  lateral  del  humero  por 

un  fascicule  subyacente  a  !os  tendones  de  origen  de  tos 
musculos  extensor  radial  largo  y  radial  corto  del  carpo  y 
del  extensor  de  los  dedos,  y  en  el  ligamento  colateral 
de  la  articuladon  de!  codo.  la  liberation  del  musculo  en 
su  insercidn  ligamentosa  exige  una  diseccidn  atenta, 

B.  Fascicule  cubitorradial  (profundo):  se  inserta  por  de- 
bap  de  la  escotadura  radial  del  cubito,  hasta  una  cres- 
ta  saliente  que  la  separa  de  la  superficie  del  anedneo. 

Cuerpo  muscular.  Asi  constituido,  se  dispone  en  dos 
pianos  de  diferente  direccidn:  una  lamina  superficial 
con  fibras  verticals  y  obiicuas  aba  jo  y  media  Imente,  y 
una  lamina  profunda  constituida  por  fibras  de  direction 
transversal  que  pasan  por  detr^s  del  radio  y  contornean 
su  cuello. 

Insertion  radial.  Las  fibras  asi  dispuestas  terminan 
en  la  cara  anterior  del  radio,  arriba,  lateral  y  debajo  de 
la  tuberosrdad  del  radio,  hast  a  la  rail  inferior  de  esta  tu- 
berosidad.  Se  extiende  desde  el  ligamento  anular  del  ra¬ 
dio,  por  arriba,  hasta  la  insertion  del  pronador  redondo, 
por  abajo. 
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Fig,  57-10.  - - — — 

Musculo  supinador  y  sus  netvios. 

Relaciones 

Por  su  cara  concava,  cubre  la  parte  anterolateral  de  la 
articuladon  del  codo  y  radiocubital  proximal,  asi  coma  el 
tercio  superior  del  radio.  Su  cara  tonvexa  est£  cubierta 
atras  y  lateral  mente  por  los  dos  musculos  extensores  radia¬ 
tes  largo  y  corto  del  carpo,  el  extensor  de  los  dedos,  el  ex¬ 
tensor  del  5°  dedo,  el  extensor  cubital  del  carpo  y  el 
braquiorradial  Pero  la  relacidn  m£s  importante  del  cuerpo 
muscular  del  supinador  la  constituye  el  ser  atravesado  por 
el  ramo  profundo  del  nervio  radial  fste  se  situa  entre 
los  dos  fascicules  constitutes  del  musculo,  en  un  trayec- 
to  oblicuo  de  arriba  hacia  abajo,  de  adelante  hacia  atras  y 
de  lateral  a  medial, 

Inervacion 

Proviene  del  ramo  profundo  del  nervio  radial,  duran¬ 
te  su  pasaje  entre  los  fascfculos  del  mbsculo  (06). 

Vascularization 

$e  realiza  por  Jos  elementos  del  drculo  periarticular  la¬ 
teral  del  codo,  arterias  recur  rentes  rad  tales,  anterior  y  pos¬ 
terior  y  arteria  interdsea  posterior. 

Action 

Su  contraccion  hace  girar  el  radio  de  medial  a  lateral 
Asegura  solo  la  supinacion  y  el  biceps  braquial  ana  de  su  ac¬ 
tion  cuando  el  movimiento  exige  fuerza. 
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Musculo  biceps  braquial 

Ha  sido  estudiado  con  ios  musculos  del  brazo. 


AMATOMIA  FUNCIONAL.  MOVIMIENTOS 
DE  PRONAClON  Y  DE  SUPINACION 

Definicion 

Cuando  el  miembro  superior  se  encuentra  extendido 
en  sentido  lateral  al  troncoH  se  dice  que  la  mano  se  halla 
en  supinacion  cuando  la  palma  esta  ubicada  hacia  ade- 
lante  y  el  pulgar  hacia  lateral;  mientras  que  esta  en  pro- 
nacion  cuando  la  palma  esta  orientada  hacia  atras  y  el 
pulgar  hacia  medial.  Cuando  la  mano  pasa  de  una  a  otra 
position  f  se  dice  que  ejecuta  un  movimiento  de  prono- 
supinacion. 

En  condiciones  fundonaJes  normaies,  este  movimiento 
puede  alcanzar  una  amplitud  de  360°.  Para  esta  amplitud 


de  movimiento  se  pasa  desde  la  position  de  supinaridn 
forzada,  donde  el  borde  cubital  de  la  mano  esta  orientado 
hacia  adelante,  hasta  la  position  de  pronacibn  forzada 
Pero  para  alcanzar  tal  amplitud,  el  movimiento  requiere  3a 
intervention  de  las  articuladones  del  hombroH  y  de  la  radio* 
cubital  y  de  la  radiocarpiana:  estos  movimientos  no  forman 
parte  de  la  pronosupinacidn.  La  verdadera  pronosupinaci6n 
se  realiza,  en  esencia,  en  las  articulaciones  radiocubita- 
les  proximal  y  distal  Ei  movimiento  asf  concebido  oscila 
entre  Ios  113°  y  Ios  151°,  segbn  ei  codo  este  extendido  o 
en  flexion  (Salter  y  Darcus). 


Mecanismo  osteoarticular 

Se  trata  sobre  todo  de  una  rotation  del  radio  a  I  rede- 
dor  del  cubito  (fig  57-12). 

Acdon  del  radio 

En  position  de  supinacion,  la  cara  anterior  del  radio  es¬ 
ta  dirigida  hacia  adelante,  tomo  la  del  cubito: 


Fig.  57-12. 

Esquema  que  indica  ei  movimiento  que  efectua  el  radio  a  I  pasar  de  ia  supinacion  a  id  pronacion  compieta.  El  eje  de  rotacidn  pasa  por  el  centre 
de  ia  fosita  articular  de  la  cabeza  del  radio  y  de  la  cabeza  del  cubito. 


Supinacion 


Semi  pronacion 


Pro  nation  compieta 
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-  Pasando  de  ta  supination  a  la  pronatidn,  el  radio  gi¬ 
ra.  Su  diaf isis  truza  adelante  del  cubito,  su  extremidad 
superior  gira  sobre  si  misma,  alrededor  de  un  eje  que  pa- 
sa  por  el  cbndilo  humeral  y  el  centra  de  la  fosita  articular 
radial.  Este  eje  es  algo  oblicuo  hacia  abajo  y  medialmen- 
te.  A!  mismo  tiempo,  la  fosita  articular  radial  ligeramente 
extentrica,  se  desplaza  en  sentido  lateral  como  para  que 
la  tuberosidad  del  radio  no  enganche  al  cubito,  como  se 
produce  en  los  accidentes  de  "pronacidn  dolorosa"  del 
niho,  La  extremidad  distal  describe  un  movimiento  dr- 
cunferencial  alrededor  de  la  cabeza  cubital  por  la  cuaJ  pa- 
sa  el  eje  del  movimiento.  La  cara  anterior  de  !a  ep  if  isis 
radial  es  llevada  asf  medialmente  y  luego  had  a  atras. 

-  Se  eomprueba  que  las  dos  extremidades  del  radio  efec- 
tOan,  para  un  mismo  resultado,  dos  movimientos  dife- 
rentes:  en  el  lugar,  arriba  y  circunferencial,  abajo.  Esto 
se  explica  por  ia  forma  del  radio,  que  ha  sido  compara- 
do  con  un  berbiqui  (manivela).  Mis  alii  del  cuello  del 
radio,  el  Angulo  cervicodiafisano  lleva  al  hueso  late¬ 
ral  mente,  luego  se  vuelve  cdncavo  en  sentido  medial. 

Pero  junto  a  esta  exigencia  de  forma,  es  necesario  aqut 
que  el  eje  del  movimiento  de  las  dos  extremidades  sea  el 
mismo:  es  el  eje  del  antebrazo  que  va  del  cbndilo  hume¬ 
ral  a  la  cabeza  del  cubito,  alrededor  de  la  cual  el  radio  gira 
"como  una  bandera  alrededor  de  su  asta".  Este  eje  no  coin¬ 
cide  con  el  eje  anatdmico  del  antebrazo. 

Action  del  cubito 

En  el  curso  de  la  pronacibn,  se  efectua  un  movimiento  de 
abduccibn-extensibn.  £ste  es  de  muy  poca  amplitud  en  la  ar- 
ticulacidn  humerocubital,  pero  la  longitud  del  hueso  es  tal 
que  su  extremidad  inferior  se  desplaza  1  cm  o  mAs.  Este  des- 
plazamiento  es  tanto  mAs  amplio  cuanto  mAs  gire  la  mano 
teniendo  como  eje  un  de  do  mis  lateral.  No  se  debe  desco- 
nocer  esta  accidn,  y  las  fracturas  cubstales  exigen  reducciones 
tan  precisas  como  las  del  radio. 

Sincronizacion.  Leyes  de  la  pronosupinacion 

Sdlidamente  unidos  a  nivel  de  su  diAfisis  por  la  membra¬ 
ne  interosea,  el  radio  y  el  cubito  se  mueven  de  manera  si- 
multAnea,  Para  que  esos  movimientos  lleguen  a  un  resultado 
perfecto,  es  necesario: 

-  Que  el  eje  de  las  articulaciones  radiocubitales  proximal  y  dis¬ 
tal  sea  el  mismo:  es  el  eje  del  antebrazo  definido  antes. 

-  Que  el  Angulo  cervicodiafisario  del  radio  permanezca 
intacto. 

-  Que  el  radio  y  el  cubito  conserven  su  respective  longi¬ 
tud  (el  radio  es  4  mm  mAs  largo,  tArmino  medio). 

-  Que  la  coaptacidn  de  las  superficies  radiocubitales  sea 
perfecta. 

-  Que  las  dos  articulaciones  radiocubitales  se  encuentren  a  la 
vez  en  la  misma  position  de  pronacibn  o  de  supinacidn, 
Es  la  ley  de  la  homologia  de  las  dos  articulaciones  for- 
mulada  por  Destot.  Es  ilustrada  por  las  consecuencias  de  las 
fracturas  viciosamente  consolidadas  del  esqueleto  del  ante¬ 
brazo,  con  el  desplazamiento  que  se  produce  cuando  la 
extremidad  superior  del  radio  (mantenida  en  supinacibn 
por  el  tono  de  los  mOsculos  supinadores)  no  se  eneuentra 


Fig.  57-13. 

Musculos  pronadores  fen  naranja}  y  supinadores  fen  rojo)  y  su  dispo - 
sicidn  con  reiatidn  al  esqueleto  del  antebrazo. 


mAs  en  el  mismo  piano  que  la  extremidad  inferior  (mante¬ 
nida  en  pronacibn  por  el  musculo  pronador  cuadrado), 

Limites  del  movimiento 

La  accidn  principal  se  lleva  a  cabo  por  la  tensibn  de  los 
ligamentos:  ligamento  cuadrado  del  codo  arriba,  disco 
articular  abajo.  En  cuanto  a  los  cuerpos  de  los  huesos,  no 
se  ponen  en  contacto,  sus  diAfisis  permanecen  siempre  se- 
paradas  por  masas  musculares. 


Acciones  musculares 

Es  en  el  radio  donde  se  insertan  los  mOsculos  pronosu- 
pinadores:  los  musculos  supinadores  en  su  parte  superior: 
supinador  y  biceps  braquial;  los  vniisoulos  pronadores  en 
su  parte  media  e  inferior,  pronador  redondo  y  pronador 
cuadrado  (fig.  57-13).  Los  supinadores  actuan  sobre  un  seg- 
mento  6seo  mAs  corto:  ^serlan,  por  ello,  menos  potentes? 
Nad  a  permite  afirmarlo:  es  diffcil  decir  si  es  mAs  fAcil  "apre- 
tar  un  tornillo"  (pronacibn)  que  "aflojarlo"  (supinacibn). 

Los  movimientos  del  cCbito  serfan  producidos  por  el  mus¬ 
culo  ancdneo  (estudios  electromiogrAficos  de  Sasmajian). 

El  aparato  muscular  de  la  pronosupinacibn  hace  inter¬ 
vene  tres  nervios:  el  media  no  (pronador  redondo  y  cuadra¬ 
do},  el  radial  (supinador)  y  el  musculocutAneo  (biceps 
braquial).  El  deficit  motor  afecta  la  rapidez  y  la  potencia  del 
movimiento  en  ciertas  enfermedades  del  cerebro  o  del  ce- 
rebelo  (adiadococinesia:  torpeza  en  los  movimientos,  mo¬ 
vimientos  de  "marioneta"). 
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Articulaciones  de  la  mano 


ARTICULACIPN  RADIOCARPIANA 

Es  una  articulacibn  sinovial  de  tipo  elipsoide  que  une  a 
la  epffisis  inferior  del  radio  con  el  carpo.  Se  la  designa  "ra- 
diotarpiana"  pues  el  cubito  no  participa  directamente  en  su 
constitution. 


Superficies  articulares 

£$t£n  formadas  por  dos  superficies  que  se  oponen,  una 
"eavidad  glenoidea"  que  corresponde  al  radio  y  al  disco 
articular,  y  un  "condilo  carpiano"  que  corresponde  al  es- 
cafoides,  el  semilunar  y  el  piramidal,  Esta  descripci6n  es, 
conforme  a  la  realidad,  anatdmica  y  funcional. 

Superficie  articular  del  antebrazo 

Presenta  una  superficie  concava  en  sentido  anteropos¬ 
terior  y  transversal  {fig.  58-1).  El  eje  mayor,  transversal  se 


extiende  desde  la  apofisis  estiioides  del  radio  hasta  la  ap6- 
fisis  estiioides  del  cubito.  El  eje  menor  corresponde  a  la  dis¬ 
tance  que  existe  entre  la  cara  anterior  y  la  posterior  de. 
radio  a  nivel  de  su  escotadura  cubital  La  superficie  articular 
comprende  dos  partes: 

A.  Superficie  radial:  la  carilla  articular  carpiana  tiene 
forma  triangular,  cuyo  vertice  corresponde  a  la  apofisis 
estiioides  del  radio.  Su  base  esta  oculta  por  la  insertion 
del  disco  articular;  el  borde  posterior  sobrepasa  fa  su¬ 
perficie  articular,  formando  un  relieve;  el  borde  ante¬ 
rior  corresponde  al  borde  anterior  de  la  epifisls;  en  la 
union  de  su  tercio  medial  con  los  dos  tercios  lateral 
presenta:  la  inrisura  radioestafolunar  anterior 
Desde  aqui  parte  una  cresta  roma  anteroposterior  qu£ 
divide  a  esta  superficie  en:  una  superficie  lateral  trian¬ 
gular,  para  el  escafoides  y  una  superficie  cuadrancu- 
lar  para  el  semilunar  La  superficie  radial 
revestida,  de  manera  uniforme,  por  un  cartilago  quese 
continue  medialmente  con  el  disco  articular. 


Fig,  58-1. 

Articulacidn  radiocarplana,  abierta  en  su  parte  anterior  para  mostrar  sus  superficies  articulares. 
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B.  Superficie  ligamentosa:  corresponde  a  la  cara  inferior 
del  disco  articular  [ligamento  triangular]  perteneciente 
a  la  articulacion  radiocubital  distal.  Es  bastante  cdncavo 
hacia  abajo  y  en  sentido  medial,  El  disco  articular  est£ 
tapizado  por  cartilago  y  se  rnterpone  entre  la  cara  infe¬ 
rior  del  cubito  y  la  interlinea  radiocarpiana, 

Superficie  carpiana 

Es  regularmente  redondeada,  convexa  hacia  arriba,  y  es- 
formada  por  tres  huesos  de  la  primera  fila  del  carpo:  de 
lateral  a  medial,  el  escafoides,  el  semilunar  y  e!  pirami- 
dal,  Reuntdos  por  sus  articulaciones  propias,  forman  una 
superficie  continua,  tapizada  por  cartilago  articular.  En  la 
posicidn  intermedia  de  la  mano,  sin  ninguna  inclinaddn  la¬ 
teral,  el  escafoides  responds  a  la  superficie  radial,  el  semi¬ 
lunar  al  radio  y  al  disco  articular,  y  el  piramidal  se  situa 
debajo  del  disco  articular 

Interlinea  articular 

Es  muy  irregular,  sin  n  in  gun  accident©  del  lado  del  an- 
tebrazo  ni  del  lado  carpiano,  Es  concava  hacia  abajo,  tan- 
to  en  el  sentido  transversal  como  en  el  sentido 
anteroposterior. 


Medios  de  union 

C&psula.  Es  una  mem  bra  na  fibrosa  insertada  exacta- 
mente  alrededor  de  las  superficies  articulares.  Se  fija  en  par¬ 


ticular  en  los  hordes  anterior  y  posterior  de  la  superficie  ar¬ 
ticular  del  radio  y  en  los  hordes  del  disco  articular;  abajo,  en 
el  contorno  articular  de  las  caras  correspond  ientes  de  los 
tres  huesos  del  carpo  que  constituyen  el  cdndilo  carpiano 
(escafoides,  semilunar  y  piramidal), 

Ligamentos,  Refuerzan  la  capsula  y  permiten  a  los  hue¬ 
sos  desplazarse  notablemente  los  unos  con  respecto  a  los 
otros, 

A.  Ligamento  anterior:  oblicuo  abajo  y  medialmente,  es- 
tS  formado  por  dos  fascicules  que  convergen  hacia  aba¬ 
jo  El  fasdculo  radiocarpiano  palmar  se  origins  en  el 
horde  anterior  de  la  cara  articular  del  radio  y  sobre  su 
apdfisis  estiloides  para  terminar  en  el  semilunar  y  en  el 
piramidal.  Las  fibras  que  provienen  de  la  apofisis  estiloi¬ 
des  terminan  en  la  cara  anterior  del  hueso  grande,  El 
fasdculo  cubitocarpiano  palmar,  oblicuo  abajo  y  la¬ 
teral,  se  extiende  en  abanico  desde  el  cubito  hasta  la  ca¬ 
ra  anterior  del  semilunar,  del  piramidal  y  sobre  el  hueso 
grande,  entre  la  cabeza  del  cubito  y  la  apofisis  estiloi¬ 
des, 

B.  ligamento  posterior  (radiocarpiano  dorsal):  es  menos 
grueso  (fig.  58-3).  Se  extiende  desde  el  borde  posterior  del 
radio,  oblicuo  hacia  abajo  y  medial  a  la  cara  dorsal  del  pi¬ 
ramidal.  Algunas  fibras  se  insertan  en  el  semilunar. 

C  Ligamento  colateral  cubital:  es  potente  y  el^stico 
(figs.  58-2  y  58-3),  Se  inserta  arriba  en  el  vertice  y  el  la¬ 
do  medial  de  la  apbfisis  estiloides  del  cubito.  Se  dirige 
hacia  abajo  y  se  ensancha  en  abanico,  dividiendose  en 
dos  fasciculos:  e!  anterior,  que  se  inserta  en  el  hueso  pi- 


Fig.  58-2, 

Articulation  radiocarpiana,  vista  anterior,  cara  palmar 
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Fig.  58-3. 

Articulacidn  radiocarpiana,  vista  posterior 
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slforme,  y  el  posterior  que  lo  hace  en  la  cara  dorsal  del 
piramidel. 

D,  Ligamento  colateral  radial:  es  igualmente  sdiido  y 
el^stico  (figs.  58-2  y  58-3),  Se  f Ija  en  el  v£rtice  de  la  apo- 
fisis  estiloides  del  radio  y  desde  aqul  se  extiende  sobre 
el  iado  anterolateral  del  hueso  escafoides. 

E.  Ligamento  radioescafolunar:  es  una  pequena  cintilla 
sagital,  insertada  en  la  incisura  radioescafolunar  ante¬ 
rior.  Dirigido  hacia  abajo  y  atr£s,  Ilega  a  la  interlinea  es- 
cafolunar.  Se  divide  abajo  en  una  insercidn  escafoidea  y 
en  una  inserddn  lunar  m^s  desarrollada  (A.  Latarjet  y 
Kuentz), 


Sinovial 

Tapiza  la  cara  profunda  de  la  c^psula  en  toda  su  ex¬ 
tension  y  termina  en  el  limite  del  revestimiento  cartilagi- 
noso  (figs.  58-1  y  58-4).  Adelante  presenta  un  pliegue 
semilunar  que  corresponde  a  la  interlinea  que  separa  al 
escafoides  del  semilunar.  AtrOs,  un  pliegue  an^logo  sepa¬ 
ra  al  semilunar  del  piramidal.  En  la  parte  anterolateral  en- 
via  una  prolongation  por  delante  del  hueso  escafoides. 
Otra  prolongaeiOn  se  desprende  de  su  parte  medial  por 
delante  de  la  apofisis  estiloides  del  cubito,  el  receso 
preestiloideo  La  sinovial  envia  adem^s  prolongaciones 
entre  los  fasciculos  de  su  aparato  ligamentoso:  los  rece- 
sos  articulares. 

Comunica  bastante  a  menudo  (dos  veces  de  cada  cinco) 
con  la  articulacion  radiocubital  inferior  a  trav£s  del  disco  ar¬ 
ticular. 


Relaciones 

Se  debe  recorder,  esencialmente,  que  la  articulacidn  radio- 
carpiana  es  superficial  por  su  cara  dorsal  y  profunda  por 
su  cara  palmar.  Las  partes  lateral  y  medial  son  su  perfidies 
pero  estan  protegidas  por  la  saliente  de  las  apbfisis  estiloides 

Cara  posterior:  La  articulacion  esta  separada  de  la  piel 
por  el  retin^culo  de  los  extensores  que  aplica,  a  su  contec- 
to,  los  tendones  extensores  de  la  mano  y  de  los  dedos  ccr 
las  vainas  sinoviales  que  los  rodean. 

En  la  cara  dorsal  se  pueden  exteriorizar  Jos  "quisles  s- 
noviales"  desarrollados  a  travOs  de  las  dehiscencias  caps_- 
loligamentosas,  Igualmente,  por  la  cara  dorsal  se  ingresa 
mas  fadlmente  en  esta  articulacidn. 

Cara  anterior  Se  relaciona  con  el  tune!  carpiano-  Es 
un  tunel  osteofibroso,  interpuesto  entre  la  regiOn  anterior 
del  antebrazo  y  la  palma,  desarrollado  profundamente  a 
retinaculo  flexor  [ligamento  anular  anterior  del  carpo]  * 
por  el  cual  pasan  los  tendones  flexores  de  los  dedos,  rode— 
dos  por  sus  vainas  sinoviales  y  el  nervio  mediano,  El  eje  vas- 
culonervioso  cubital  pasa  medial  al  tunel  carpiano,  por  e 
canal  cubital,  situado  superfidalmente  al  retinaculo  flex:' 

Cara  cubital.  Se  exterioriza  colocando  la  mano  en  fusr- 
te  indinaciOn  radial.  Poco  extensa,  e$t£  marcada  por  el  re¬ 
lieve  superficial  del  ligamento  colateral  cubital 

Cara  radial  Oculta  por  la  saliente  de  la  apofisis  estiloides 
del  radio,  se  relaciona  con  la  "tabaquera  anatomica"  gje 
contiene  a  los  tendones  de  los  musculos  extensores  radisfe 
largo  y  corto  del  carpo  y  a  la  arteria  radial. 

Los  cartflagos  eplfisarios  inferiores  del  radio  y  del  ol- 
bito  est£n  situados  netamente  por  arriba  de  la  inserco- 
capsular 
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Fig,  58-4. 

Corte  coronal  de  las  articulaciones  radiocarpiana,  intercarpianas  y  carpometacarpianas,  fado  derecho;  segmento  anterior  visto  por  su  cara  posterior 
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Anatomta  de  superficie 

La  articulation  radiocarpiana  posee  dos  puntos  de  referen¬ 
da  oseos  perceptibles:  las  apofisis  estiloides  del  radio  y  del  cu¬ 
bito.  Esta  ultima  es  dominada,  atras,  por  la  saliente  de  la 
tuberosidad  inferior  del  cubito.  la  punta  de  la  aphfisis  estiloi¬ 
des  radial  desdende  mas  que  la  estiloides  cubital.  Estan  a\  mis- 
mo  nivel  en  las  fracturas  de  la  extremidad  inferior  del  radio. 

La  interlinea  articular  corresponde,  adelante,  al  pliegue 
de  flexion  cutaneo  superior  de  la  articulaciOn  radiocarpiana. 


Vascularizacion  e  inervacion 

Las  arterias  se  disponen  sobre  las  dos  caras  de  la  articu- 
lacion  y  provienen  sobre  todo  de  las  arterias  interoseas  del 
antebrazo.  Una  red  anastomOtica  muy  densa  une  a  las  ramas 
provenientes  de  las  arterias  radial  y  cubital  (Kuhlmann). 

Los  nervios  provienen  de  los  nervios  interoseos  (anterior 
y  posterior)  originados  del  media  no  adelante  y  del  radial  atr£s. 


Anatomia  radiologica 

En  las  radiograffas  de  frente,  la  interlfnea  esta  parcial- 
mente  oculta  por  los  hordes  anterior  y  posterior  del  radio 


(fig.  58-5).  En  ei  perfil  existen  superposiciones  que  dificul- 
tan  el  analisis  de  la  imagen. 


Fig,  58-5. 

Radiograffa  anteroposterior  del  carpo  derecho.  $e  distingue  la  inter¬ 
lfnea  articular  radiocarpiana,  El  disco  articular  es  hipodenso. 
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ARTICULACIONES  DEL  CARPO 

Los  huesos  que  constituyen  e!  carpo  se  encuentran  arti- 
culados  entre  s f  y  dispuestos  en  dos  filas.  Se  distinguen: 

-  Articulaciones  de  los  huesos  del  carpo  entre  si. 

-  Articulacibn  entre  la  primera  y  la  segunda  fila. 

Articulaciones  de  los  huesos 
del  carpo  entre  si 

En  la  primera  fila  del  carpo  se  distinguen  las  articula- 
ciones  del  escafoides  con  el  semilunar,  de  £ste  con  el  pira- 
midal  y  de  este  con  el  pisiforme  (figs.  58-6  y  58-7).  Sus 
superficies  articulares,  Incrustadas  de  cartflago,  f orman  arti- 
cuiadones  sinoviales  planas. 

En  la  segunda  fila  del  carpo,  el  trapecio  se  artkula 
con  e!  trapezoide,  este  con  el  hueso  grande  y  este  ulti¬ 
mo  con  el  hueso  ganchoso,  formando  tres  articulaciones 
planas. 

Las  numerosas  superficies  en  contacto  son,  en  sentido 
transversal,  bastante  planas  y  oblicuas,  de  manera  de  dan  al 
macizo  carpiano  articulado  una  forma  cdncava  hacia  adelante. 

Todos  estos  huesos  est£n  unidos  por  capsulas  propias, 
reforzadas  por  ligamentos  palmares  y  dorsales,  asf  como 
por  ligamentos  interdseos.  En  estos  ultimos,  su  situaciOn  va¬ 
ns  con  cada  articulacion;  se  encuentran,  en  general,  proxi- 
mos  a  la  parte  superior  de  cada  hueso. 

Existe  una  articulacion  propia  en  la  unibn  del  pisiforme 
con  el  piramidal,  la  articulacion  pistpiramidal. 

La  articulacion  pisipiramidal  no  presenta  ligamento 
interoseo.  Se  le  describe: 

-  Un  ligamento  superior,  que  une  ai  pisiforme  con  la 
apdfisis  estiloides  del  cubito.  Es  el  fasciculo  anterior 


del  ligamento  colateral  medial  de  la  articuiaddn  ra- 
diocarptana, 

-  Un  ligamento  palmar,  del  pisiforme  al  hueso  ganchoso. 

-  Un  ligamento  dorsal,  que  lo  une  al  hueso  piramidal. 
Dos  ligamentos  inferiors,  fuertes,  que  de  la  parte  infe¬ 
rior  del  pisiforme  se  dirigen  al  gancho  del  hueso  gam 
choso  y  a  la  extremidad  superior  del  5°  metacarpiano. 

Esta  articulacion  presenta  una  sinovial  propia  que  pue- 
de  comunicar  con  la  radiocarpiana.  La  c^psula  estci  reforza- 
da  ademas  por  expansiones  de  la  insercidn  distal  del 
musculo  flexor  cubital  del  carpo. 

Articulaciones  entre  la  primera 
y  la  segunda  fila  del  carpo 
(articulacion  mediocarpiana) 

Es  una  articulacion  sinovial  de  tipo  bicondfleo  (figs.  58- 
6  y  58-7).  Une  a  los  huesos  de  la  primera  fila,  excepto  el 
pisiforme,  con  los  de  la  segunda  fila  del  carpo,  Se  puede 
considerar  que  se  trata  de  una  articulacidn  elipsoidea  la 
cavidad  glenoidea  est£  constitute  por  la  superficie  infe¬ 
rior  del  escafoides,  del  semilunar  y  del  piramidal;  ef  con- 
dilo  esta  formado  por  ta  cara  superior  del  trapezoide,  del 
grande  y  del  ganchoso.  La  articufacidn  del  escafoides 
con  el  trapecio  se  ver£  m£s  adelante  pues  pertenece,  en 
realidad,  al  conjunto  de  la  "columns  del  pulgarrr,  cuyo 
juego  no  interviene  en  los  movimientos  de  ta  mano  sobre 
el  antebrazo. 

Las  dos  filas  est^n  unidas  por  ligamentos  palmares  y 
dorsales,  Los  primerosconvergen  sobre  el  hueso  grande,  los 
segundos  son  m£s  cortos  y  unen  individualmente  cada  uno 
de  los  huesos  Un  ligamento  colateral  medial  se  extiende 
sobre  el  lado  medial  de  la  articulacidn,  del  v£rtice  del  hue¬ 
so  piramidal  al  gancho  del  ganchoso. 


Fig.  58-6. 

Articulaciones  carpianas  y  carpome  tacarpianas,  vista  anterior  (cara  palmar). 
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Fig.  58-7. 

Articuiaciones  carpianas  y  carpometacarpianas,  vista  posterior  (cara  dorsal l 


1W  metacarpiano 

2^  metacarpiano 
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Trapezoide 
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del  carpo 

Trapecio 


3W  metacarpiano 


Sinovial 

Existe  una  sola  cavidad  articular  entre  todos  los  hue- 
sos  del  carpo,  con  una  sinovial  unica  (fig,  58-4).  £sta  puede 
considerarse  como  mediocarpiana  con  prolongaeiones: 

-  Superiores:  entre  los  huesos  de  la  primera  fila,  excep- 
to  para  la  articulacidn  pisipiramidal. 

-  Inferiores:  entre  los  huesos  de  la  segunda  fila  y  hasta 
las  articuiaciones  carpometacarpianas. 

Esta  sinovial  no  comunica  con  la  de  la  articulacion  radio- 
carpiana. 


Vascularizacion  e  inervacion 

Son  id^nticas  a  las  de  la  articulacibn  radiocarpiana. 


Relaciones 

Como  la  articulacion  radiocarpiana,  estas  artrcufadones 
est£n  ocultas  adelante  por  el  contenido  del  tunel  carpiano, 
pero  son  superfidales  atr£s,  por  su  cara  dorsal. 


ARTICUIACIONES  DE  LA  PALMA 
Y  DE  LOS  DEDOS 

Se  dividen  en: 

-  Articuiaciones  carpometacarpianas. 

-  Articuiaciones  intermetacarpianas. 


-  Articuiaciones  metacarpofal^ngicas. 

-  Articuiaciones  interfal^ngicas. 


Articuiaciones  carpometacarpianas 

Su  anatomia  est£  dominada  por  el  contraste  que  existe 
entre  la  articulacion  carpometacarpiana  del  pulgar,  que  es 
muy  m6vi  I,  y  las  de  los  otros  metacarpianos,  que  son  muy 
poco  mdviles. 

Articulacion  carpometacarpiana  del  pulgar 

Pertenece  a!  genera  de  las  articuiaciones  selares  (en  silla 
de  montar).  Es  esencial  para  el  buen  funcionamiento  del 
pulgar,  en  particular  para  los  movimientos  de  oposicidn 
(figs.  58-6  y  58-7). 

Superficies  articulares 

Los  huesos  presentes  son  la  superfine  articular  inferior 
dei  trapecio  y  la  superficie  superior  de  la  base  del  me¬ 
tacarpiano.  Del  lade  del  trapecio  es  una  superficie  conve- 
xa  en  sentido  dorsopalmar  y  cbncava  en  sentido  transversal, 
con  una  vertiente  lateral  abrupta  y  una  vertiente  medial 
mas  redondeada.  El  1^  metacarpiano  esta  inversamente 
configurado  y  se  moldea  sobre  la  superficie  del  trapecio  Se 
trata  de  una  articulacibn  en  siEla  de  montar,  don  de  el  1er 
metacarpiano  se  asemeja  al  jinete,  capaz  de  desplazarse  so¬ 
bre  la  silla  trapeciana,  en  todos  los  sentrdos, 

Medios  de  union 

Estan  constituidos  por  una  c£p$ula  laxa,  que  se  inserta:  por 
arriba,  en  el  contorno  de  la  cara  articular  del  trapecio,  y  por  aba- 
jo,  en  el  peri  metro  de  la  cara  superior  articular  def  metacarpia¬ 
no.  La  dipsula  es  m^s  gruesa  en  la  parte  posterior  que  en  la 
anterior  y  m£s  en  £sta  que  lateralmente.  Es  notable  por  lo  arv 
cha  y  laxa,  muy  favorable  a  la  gran  movilidad  del  pulgar. 
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Sinovial 

Es  independiente  de  la  gran  sinovial  carpiana  y  de  las  si- 
noviaies  intermetacarpianas.  Es  muy  laxa  y  flexible. 

Reiaciones 

La  articulacidn  es  superficial  atras  y  lateralmente,  donde  res¬ 
ponds  a  la  parte  inferior  de  la  tabaquera  anat6mica.  Adefan- 
te  y  medial  mente  la  cubren  los  mdsculos  de  la  eminence  tenar. 
Esta  cruzad a  por  atras  y  luego  medialmente  por  la  arteria  ra¬ 
dial,  que  se  profund iza  en  el  primer  espacio  interdseo. 

Vascularization  e  inervacion 

La  arteria  radial,  por  una  parte,  y  el  nervio  mediano,  por 
otra,  las  aseguran. 

Articulaciones  carpometacarpianas  de  ios  otros 
cuatro  metacarpianos  que  unen  la  ultima  fila 
del  carpo  a  la  base  de  los  metacarpianos 

Son  articulaciones  planas  de  orientacion  diferente.  For 
lo  general  se  las  coloca  en  el  grupo  de  las  sinoviales  planas. 

Superficies  articulares 

El  2°  metacar  piano  se  articula  con  el  trapecio,  el  trape- 
zoide  y  el  grande,  penetrando  como  una  cuna  en  el  carpo. 

El  3er  metacarpiano  se  articula  con  el  hueso  grande.  La 
superficie  de  contacto  es  concava  adelante,  convexa  atr£s, 
coronada  aqui  por  la  saliente  posterolateral  del  metacarpia¬ 
no  (inserciOn  del  extensor  radial  corto  del  carpo). 

El  4°  metacarpiano  se  articula  a  la  vez  con  una  extensa 
superficie  en  la  cara  inferior  del  hueso  ganchoso  y  por  una 
cara  pequena  con  el  hueso  grande 

El  5°  metacarpiano  dispone,  con  el  hueso  ganchoso,  de 
una  articuladdn  en  si  I  la  de  montar  bastante  semejante  a  la  del 
1er  metacarpiano,  aunque  menos  marcada.  Su  movilidad  esta 
restringida  por  la  uni6n  del  5°  metacarpiano  con  el  cuarto. 

Medios  de  union 

Las  c^psulas,  poco  elasticas,  est£n  reforzadas  por  liga- 
mentos  (figs.  58-6  y  58-7): 


-  Palmares,  donde  se  distinguen:  uno  transversal,  que 
desde  la  cara  anterior  del  trapecio  se  dirige  hacia  el  2° 
y  3d  metacarpiano;  dos  se  insertan  en  el  hueso  grande 
y  terminan  en  el  2°  y  3er  metacarpiano;  un  ultimo  liga- 
mento  del  hueso  ganchoso,  al  4°  metacarpiano,  El  5° 
metacarpiano  no  tiene  ligamento  propio:  est£  reem- 
plazado  por  el  ligamento  pisimetacarpiano  en  for¬ 
ma  de  V,  cuyo  v£rtice  truncado  corresponde  a!  5° 
metacarpiano  y  por  sus  dos  ramas  se  fija,  por  la  me¬ 
dial,  en  el  pisiforme,  y  por  fa  lateral,  en  el  gancho  del 
hueso  ganchoso. 

-  Dorsales,  son  mas  fuertes  que  los  precedentes:  el  2° 
metacarpiano  esta  unido  al  trapezoide  por  dos  ligamen- 
tos;  un  fasciculo  puede  tambi£n  unirlo  al  trapecio.  El  3er 
metacarpiano  est£  unido  por  dos  ligamentos  al  hueso 
grande.  El  4°  y  el  5°  metacarpiano  est£n  unidos  tada 
uno  por  un  ligamento  al  hueso  ganchoso. 

-  Interoseo  (fig,  58-8):  tendido  desde  el  hueso  grande  > 
el  hueso  ganchoso  hasta  el  lado  medial  del  3er  metacar¬ 
piano. 

Por  ultimo,  existen  expansiones  de  los  tendones  termi¬ 
nates  insertados  en  los  metacarpianos:  musculos  extensores 
radiales  corto  y  largo  del  carpo  para  el  2°  y  el  3°  metacar¬ 
piano,  flexor  radial  del  carpo  para  el  2°  metacarpiano  y  ex¬ 
tensor  cubital  del  carpo  para  el  5°  metacarpiano 

Sinovial 

Parecen  independientes.  En  realidad,  comunican  todas 
con  la  sinovial  de  la  articulaciOn  mediocarpiana  (fig.  58-4). 

Relaciones 

La  cara  dorsal  es  superficial,  se  relaciona  con  los  ten- 
dones  extensores  de  los  dedos.  La  cara  palmar,  por  el  cor- 
trario,  esta  profundamente  oculta  en  la  ralz  de  la  palma, 
bajo  los  musculos  de  las  eminences  tenar  e  hlpotenary  Ics 
tendones  flexores  de  los  dedos,  disimulados  bajo  la  ape- 
neurosis  palmar.  El  arco  palmar  profundo  cruza  transver- 
salmente  a  1  cm  por  debajo  de  las  articulaciones  del  2°  3^ 
y  4°  metacarpiano. 


Fig.  58-8. 

Ligamentos  interoseos  de  la  articulacidn  carpome tacarpiana,  vistas  por  la  cara  dorsal  de  la  mano. 
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Vascularization  e  inervacion 

Las  arterias  provienen  del  arco  palmar  profundo,  asi  co- 
mo  de  las  arterias  interbseas  dorsales.  Los  nervios  emanan 
de  la  rama  profunda  del  cubital  y  de  los  ramos  dorsales  del 
radial. 


Articulaciones  intermetacarpianas 

Reunen  al  2°  y  el  3ef  metacarpiano,  al  y  el  4°,  al  4°  y 
el  5°.  El  metacarpiano  queda  libre  (figs.  58-6  y  58-7). 
Son  articulaciones  planas  cuyas  eavidades  sinoviales  son 
prolongaciones  de  la  artieulacibn  carpometacarpiana. 

Superficies  articulares 

Las  superficies  articulares  son  en  parte  rugosas  y  en  par¬ 
te  lisas  cubiertas  por  carttlago.  Est^n  orientadas  en  sentido 
algo  oblicuo,  de  manera  que  dan  al  conjunto  metacarpiano 
una  disposicibn  cdncava  had  a  adelante. 

Medics  de  union 

Estan  muy  sblidamente  unidas  por  ligamentos  interb- 
seos  muy  cortos,  extendidos  de  un  metacarpiano  al  meta- 
carpiano  vecino.  Ligamentos  palmares  y  dorsales 
complementan  esta  unibn.  En  nbmero  de  tres  palmares  y 
tres  dorsales,  se  extienden  en  las  respectivas  caras:  del  2°  al 
3°,  del  3°  al  4°  y  del  4°  al  5°  metacarpiano. 

Sinovial 

La  sinovial  de  cada  artieulacibn  comunica  con  la  de  la 
artieulacibn  carpometacarpiana  correspondiente  y,  por  su 
intermedio,  con  la  sinovial  mediocarpiana. 

Re  la  clones 

Las  extremidades  distales  de  los  metacarpianos  no 
est&n  articuladas  unas  con  otras,  stno  unidas  por  el  liga- 
mento  transverse,  que  solidariza  las  cabezas  de  los  cuatro 
ultimos  metacarpianos  y  que  est3  situado  en  la  palma.  Ade- 
m£s,  las  di^fisis  metacarpianas  estan  unidas  por  los  muscu- 
Jos  interbseos  dorsales. 


Articulaciones  metacarpofalangicas 

£stas  son  articulaciones  sinoviales  de  tipo  elipsoide. 
Unen  la  extremidad  distal  de  cada  metacarpiano  a  la  parte 
proximal  de  la  1er  falange  de  cada  uno  de  los  cinco  dedos. 
Poseen  en  su  conjunto  una  gran  movilidad. 

Superficies  articulares 

Del  lado  metacarpiano,  la  cabeza  es  redondeada,  con 
una  superficie  m£s  extensa  del  lado  palmar  (para  la  flexibn) 
que  del  lado  dorsal  (fig.  58-9).  A  los  lados  de  la  cabeza  se 
ve  una  depresibn  rugosa  que  est3  limitada  atr^s  por  un  tu- 
bbrculo. 

La  superficie  articular  del  1ef  metacarpiano  es  menos 
convexa  en  sentido  sagital  y  su  dtemetro  transverso  es  ma¬ 
yor  que  e!  anteroposterior  Conflgura  un  trapecio  con  3ngu- 


Fig.  58-9. 

Articulation  metacarpofalSngica,  abierta  por  la  cara  dorsal . 


los  redondeados  cuya  base  mayor  es  palmar,  su  lado  medial, 
vertical  y  el  lateral,  algo  obkuo.  La  parte  anterior  de  esta  arti- 
culacibn  se  proyecta  hacia  adelante  en  Ja  forma  de  dos  peque- 
nas  salientes  palmares,  separadas  por  una  indsura  mediana. 
Sobre  estas  salientes  se  pueden  observer  las  impresiones  de  los 
huesos  sesamoideos,  como  dos  superficies  planas. 

Del  lado  de  la  falange  se  observa  una  cavidad  gtenoi- 
dea,  cdncava  con  eje  mayor  transversal. 

A  nivel  del  pulgar,  la  superficie  articular  est3  agrandada 
por  un  fibrocartfhgo  en  el  cual  se  encuentran  dos  pequenos 
huesos  sesamoideos,  medial  y  lateral,  sobre  los  cuales  se  fi- 
jan  mOscuios  de  la  eminencia  tenar, 

Medios  de  union 

Est3n  representados  (figs.  58-9  y  58-10): 

Por  una  capsula  delgada  y  laxa,  inserta  en  los  limites  de  las 
superficies  articulares. 

-  Por  ligamentos  laterals,  medial  y  lateral,  con  forma  de 
trtengulo,  cuyo  v£rtice  se  inserta  en  el  tub£rculo  metacar¬ 
piano  y  la  base  en  la  parte  lateral  y  anterior  de  la  falange. 
Se  tienden  al  m^ximo  cuando  la  falange  est3  fiexionada, 

-  Por  el  ligamento  transverso  prof  undo  que  une  la  ca¬ 
ra  palmar  de  las  articulaciones,  excepto  la  del  pufgar.  Se 
adhiere  al  fibrocartllago  falangico,  formacibn  que  es- 
pesa  la  capsula  adelante,  insertado  sblidamente  en  la 
falange,  pero  de  manera  bastante  laxa  en  el  metacar¬ 
piano.  Formaciones  laterales  unen  este  fibrocartllago  y 
el  ligamento  metacarpiano  transverso  profundo  a  la  ca¬ 
ra  dorsal  del  dedo,  labrando  espacios  para  los  tendones 
de  los  musculos  interbseos  y  lumbricales,  a  los  lados  de 
estas  articulaciones. 


556  Miembro  superior 


Fig,  58-10, 

Articulaciones  metacarpofsfangicas  e  interfafangicas,  vista  lateral. 
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Tendon  del  flexor  prof  undo  de  los  dedos  — 1  | 
Fascicule  falangico  del  lig.  co lateral 


•—  Tendon  del  flexor  superficial  de  los  dedos 
*—  Fasclculo  glenoideo  del  lig,  colateral 


Sinoviales 

Cada  articulacibn  dispone  de  sinovial  propia,  que  tapiza 
la  capsula  sin  crear  recesos  sinoviales. 

Relactones 

La  cara  dorsal  es  superficial.  Esta  cubierta  por  los  ten- 
domes  extensores  del  dedo  correspondiente.  La  interlinea 
articular  es  perceptible  inmediatamente  por  debajo  de  la  sa~ 
liente  de  la  cabeza  metacarpiana,  evidenciada  por  la  flexibn 
del  dedo. 

La  cara  palmar  es  profunda.  La  interlinea  es  netamen- 
te  m3s  alta  que  el  pliegue  de  flexibn  palmar  del  dedoH  ex- 
cepto  a  nivel  del  pulgar,  donde  et  pliegue  y  la  interlinea 
coincides  En  la  palma  la  articulacibn  responde  a  los  tendo- 
nes  flexores,  contenidos  en  su  vaina  sinovial  propia  y  aplica- 
dos  contra  la  articulacibn  por  su  vaina  fibrosa,  reforzada  en 
la  superficie  por  la  aponeurosis  palmar 

Las  caras  lateraies  de  los  dedos  1°  y  2°  y  medial  del  5° 
son  superfidales.  Todas  las  otras  caras  lateraies  responden  a 
la  region  de  las  comisuras  interdigitales  region  comple- 
jar  marcada  por  el  pasaje  de  los  tendones  de  los  musculos 
interbseos  y  lumbricales,  asi  como  por  la  llegada  a  los  lados 
del  dedo,  y  en  el  piano  superficial,  del  eje  vasculonervioso 
colateral,  medial  o  lateral. 


Vascularization  e  inervacion 

Las  arterias  provienen  de  las  arterias  colaterales  digt- 
tales.  Los  nervios  tambien  se  originan  de  los  colaterales 
de  los  dedos.  Esta  inervacibn  tiene  gran  importance  para 
la  sensibilidad  propioceptiva  de  esas  articulaciones,  que 
dan  cuenta  de  la  posicibn  exacts  del  dedo:  esta  percept 
cibn  es  esencial  para  la  precision  de  los  movimientos  de 
prensi  6n. 

M 

Articulaciones  interfaiangicas 
de  la  mano 

Estas  articulaciones  son  ginglimos,  que  ponen  en  cotth 
tacto  la  base  y  la  cabeza  de  dos  falanges  sucesivas.  Son  mb- 
viles  en  el  sentido  de  flexibn  y  extension  (figs.  58-10  > 
58-1 1).  El  pulgar  posee  una  sola  articulacibn. 

Superficies  articulares 

Del  lado  proximal  (en  las  extremidades  inferiores  de  53 
falange  proximal  y  de  la  falange  media)  el  hueso  present 
una  polea  convexa  de  adelante  had  a  atr^s,  pero  concave 


Fig.  58-11. 

Corte  longitudinal  de  fas  articulaciones  de  los  dedos. 


Receso  sinovial  dorsal 
Capsula  dorsal  - 
Falange  media  — , 
Receso  s  i  novia  I  dorsal  — i  \ 

Capsula  dorsal 
Falange  distal 

Cavidad  articular  palmar  ■ 

Cartilage  glenoideo  — 

Receso  sinovial  palmar 


Falange  proximal 

r-  Capsula  dorsal 
1  i— Receso  sinovial  dorsal 


-  Receso 
sinovial  palmar  j 
-Cartilage  glenoideo! 

-  Cavidad  articular 
palmar 


Cavidad  articular  palmar 
Cartllago  glenoideo 
Receso  sinovial  palmar 
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transversalmente,  que  tiene  a  los  lados  dos  salientes  tambibn 
revests  das  de  ca  rtf  I  ago, 

Dei  lado  distal  (en  las  extremidades  superiores  de  la 
falange  media  y  de  la  falange  distal)  la  superficie  presenta  un 
relieve  correspond iente  a  ia  garganta  de  la  polea  y  dos  depre- 
siones  laterales  para  los  relieves  que  limitan  esta  polea. 

Como  para  las  articulaciones  metacarpofalangicas,  la  su¬ 
perfine  articular  distal  se  encuentra  aumentada  por  1a  presert- 
cia  de  un  fibrocartffago  que  se  flja  por  su  borde  inferior,  algo 
por  debajo  del  borde  articular  de  la  superfine  que  esta  desti- 
nado  a  aumentar. 

Medios  de  union 

La  capsuia  se  inserta  a  cierta  distancia  del  revestimiento  fi- 
brocartilaginoso,  lo  que  favorece  la  movilidad.  Esta  reforzada 
por  dos  ligamentos  laterales,  triangulares,  semejantes  a  los  de 
fa  articuladon  metacarpofalangica. 

Sinovial 

Es  laxa,  con  un  pequeno  receso  palmar  inferior. 


Relaciones 

Estas  articulaciones  son  superficiales,  f^ciles  de  alcanzar  y 
de  explorer,  pero  sus  caras,  tan  to  dorsal  como  palmar,  respan- 
den  a  las  inserciones  distales  de  los  tendones  flexores  o  exten- 
sores.  Su  cara  palmar  esta,  ademSs,  como  sus  caras  laterales, 
cubierta  por  fegumentos  espesos  revestidos  por  una  capa 
conjuntiva  densa,  rica  en  vasos  y  nervios.  Los  pliegues  de  fle¬ 
xion  corresponden  aqui  a  las  interlfneas  articulates. 

Vascularization  e  inervacion 

Se  realizan  por  los  vasos  y  nervios  colaterales  de  los  dedos. 
Las  indicaciones  que  se  hicieron  a  proposito  de  las  articulacio¬ 
nes  metacarpofalangicas  en  relation  con  su  sensibilidad  pro- 
pioceptiva  son  igualmente  validas  para  las  articulaciones 
interfalangicas. 

Las  pequenas  dimensiones  de  estas  articulaciones  vuelven 
su  funcionamiento  muy  sensible  a  las  menores  deformaciones 
de  las  superficies  (gota,  reumatismo  crbnico,  traumatismo). 
Ademas,  la  elasticidad  del  aparato  ligamentoso  se  compromete 
rbpidamente  por  la  inmovilizatibn  profongada.  La  reeducation 
funcional  tambibn  es  diffcil,  debido  a  los  desordenesfuncionales 
importantes  producidos  por  lesiones  anatomicas  mini  mas. 


Musculos  del  antebrazo 


En  el  antebrazo  los  mdsculos  se  disponen  alrededor  del 
radio  y  del  cubito,  donde  ocupan  tres  regiones  distintas  se- 
paradas,  en  forma  mbs  o  menos  completa,  por  tabiques 
fascia les  y  la  fascia  antebraquial.  £stos  son: 

El  com  parti  mien  to  antebraquial  anterior  y  el  com- 
partimiento  antebraquial  posterior,  con  su  portion  la¬ 
teral  (vease  fig.  58-12). 


COMPART1MIENTO  ANTEBRAQUIAL  AN¬ 
TERIOR 

En  numero  de  ocho,  los  musculos  estan  dispuestos  en 

cuatro  pianos: 

1.  Primer  piano  o  piano  superficial,  originado  en  el 
epicondilo  medial.  Est b  constituido  de  lateral  a  me¬ 
dial  por:  el  pronador  redondo,  el  flexor  radial  del 
carpo,  el  palmar  largo  y  el  flexor  cubital  del  car¬ 
po 

2.  Segundo  piano,  oeupado  por  un  solo  musculo:  el  fle¬ 
xor  superficial  de  los  de  dos. 

3.  Tercer  piano,  formado  por  dos  musculos:  e!  flexor 
profundo  de  los  dedos  y  el  flexor  largo  del  pulgar, 

4.  Cuarto  piano,  constituido  por  un  solo  musculo:  el  pro¬ 
nador  cuadrado 


Primer  piano 

Musculo  pronador  redondo 

Ha  sido  estudiado  en  el  capftulo  anterior  con  los  muscu¬ 
los  de  la  pronacion  y  la  supinacibn  (fig.  58-13). 

Musculo  flexor  radial  del  carpo  [palmar  mayor] 

Se  extiende  desde  el  epicbndilo  medial  del  humero  has- 
ta  la  extremidad  proximal  del  2°  metacarpiano, 

Inserciones  y  constitucidn  anatomica 

Insertado  por  arriba  en  el  epicondilo  medial  del  hu¬ 
mero,  en  la  fascia  antebraquial  que  Eo  cubre  y  en  los  ta¬ 
biques  fibrosos  que  lo  separan  del  pronador  redondo, 
lateralmente  y  del  palmar  largo,  medialmente  {figs.  58-13  y 
58-14),  En  esta  regibn  pertenece  a  la  masa  indivisa  de  los 
musculos  epicondfleos  mediates  del  humero. 

Cuerpo  muscular.  Dirigido  abajo  y  ligeramente  lateral, 
es  aplastado,  fusiforme.  En  la  parte  media  del  antebrazo 
origina  un  tendon  largo,  que  penetra  en  un  conducto  del 
retinaculo  flexor,  situado  en  sentido  medial  al  tuberculo  del 
hueso  trapecio  y  en  la  regibn  lateral  del  tOnel  carpiano. 

Insercion  inferior.  Se  ubica  en  la  ranura  del  trapecio  y 
termina  cubierto  por  las  Inserciones  del  aductor  del  pulgar, 
en  la  extremidad  proximal  de  la  cara  palmar  del  2°  metacar- 
piano,  envfa  una  expansibn  a  la  extremidad  proximal  del  3er 
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Fig.  58-12. 

Carte  transversal  del  antebrazo  en  el  tercio  medio.  Segmenio  inferior,  visto  por  su  cara  superior  Isegun  Castaigne  y  Soutoul). 
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-  M.  abductor  largo  del  pulgar 


-M 


Paquete  vasculonervioso  interdseo  anterior 
extensor  de  los  dedos 


Cubito  — 1  ] 

M,  extensor  cubital  del  carpo  — 1 
M,  extensor  del  fndice- 


■—  A.  interdsea  posterior 
extensor  del  dedo  menique 

-  M.  extensor  largo  del  pulgar 


metacarpiano  y  al  trapecio.  Una  serosa  de  deslizamiento  fa- 
cilita  sus  movimientos, 

Relaciones 

Superficial,  estd  cubierto  por  la  fascia  antebraquial,  re- 
forzada  arnba  por  la  expansibn  aponeurbtica  del  bleeps, 
que  se  pierde  en  la  fascia  antebraquial.  Por  su  cara  pro¬ 
funda  se  relaciona  con  el  flexor  superficial  de  los  dedos,  al 
que  cruza  en  forma  de  X  muy  aiargada,  !o  que  lo  situa, 
abajo,  lateralmente  a  los  tendones  de  este  musculo.  Cru¬ 
za  asimismo  el  tend6n  del  flexor  largo  del  pulgar,  Por  sus 
hordes  est£  en  reladbn  con  el  palmar  largo,  medialmente, 
y  con  el  pronador  redondo  y  tuego  con  el  braquiorradial, 
lateralmente.  En  su  parte  inferior,  el  tendbn  terminal  ocu- 
pa  un  tbnel  osteofibroso  que  le  es  propio,  inmediatamen- 
te  medial  al  tub£rculo  del  hueso  escafoides  y  del  trapecio. 
Est 6  as!  separado  de  los  tendones  flexores  comunes  y  del 
flexor  largo  del  pulgar,  situados  medialmente  y  luego  de- 
lante  de  61. 

Inervaddn 

Recibe  un  ramo  del  nervio  mediano  que  aborda  su  ca- 
ra  profunda  en  ef  tercio  superior  del  musculo  (C6), 

Vascularization 

Est6  asegurada  por  una  rama  del  tronco  de  las  arterias 
recurrentes  cubitales  y  a  veces,  m£s  abajo,  por  pequebos  ra- 
mos  de  la  arteria  radial. 

Action 

Flexiona  la  mano  sobre  el  antebrazo  y  la  indins  en  sen- 
tido  algo  lateral.  La  accibn  del  musculo  no  se  ejerce  exacta- 
mente  en  el  eje  del  antebrazo. 


Musculo  palmar  largo  [palmar  menor] 

Es  un  musculo  delgado,  extendido  desde  el  epicbndilo 
medial  hasta  la  aponeurosis  palmar  (fig,  58-13), 

Inserciones  y  constitution  anatom  tea 

Se  inserts  en  el  epicbndilo  medial,  en  la  fascia  que  lo 
cubre  y  en  los  tabiques  frbrosos  de  los  musculos  vecinos. 

Cuerpo  muscular.  Estrecho  y  piano,  se  dirige  abajo  en 
sentido  ligeramente  lateral.  En  la  parte  media  del  antebra¬ 
zo  origina  un  tendbn  largo  y  delgado. 

Insertion  inferior  Est6  situada  delante  del  retin^eulo 
flexor,  al  cual  envla  algunas  fibras,  terminando  en  la  aponeu¬ 
rosis  palmar,  que  parece  constituir  la  expansion  terminal  de! 
tendon  del  palmar  largo.  Las  fibras  m6s  lateraies  se  confun- 
den  con  el  origen  de  los  musculos  de  la  eminenda  tenar. 

Relaciones 

Superficial,  est6  cubierto  por  la  fascia  antebraquial,  re- 
forzada  arriba  por  la  expansidn  aponeur6tica  del  bleeps 
braquial.  Su  cara  profunda  se  relaciona  con  el  flexor  super¬ 
ficial.  Est6  situado  entre  el  flexor  radial  del  carpo,  laterai- 
rnente,  y  ei  flexor  cubital  del  carpo,  medialmente. 

Inervacion 

El  nervio  mediano  le  proporciona  una  rama  que  lo  pe- 
netra  por  la  parte  superior  de  su  cara  profunda  (C6). 

Vascularization 

Proviene  de  ra mas  de  la  arteria  recurrente  cubital  anterior. 
Action 

Flexiona  la  mano  sobre  el  antebrazo  y  pone  tensa  la 
aponeurosis  palmar. 
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Fig.  58-13. 

Musculos  del  compartimiento  antehraquial  anterior,  pardon  superficial. 
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M.  flexor  radial  del  carpo 


-  palmar  largo 
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Musculo  flexor  cubital  del  carpo  [cubital  anterior] 

Es  medial  a  los  musculos  de  [a  region  anterior  (figs. 
58-13  y  58-14).  Une  al  epicdndilo  medial  y  al  cubito  con 
el  pisiforme. 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Se  origina  arriba,  por  dos  fasciculos: 

A.  Un  fasdculo  humeral,  insertado  en  el  v^rtice  del  epi- 
cbndilo  medial  del  humero  y  en  los  tabiques  fasciales 
que  lo  separan  de  los  mOsculos  vecinos. 

B.  Un  fasdculo  cubital,  insertado  en  el  borde  medial  del 
olecranon  y  en  los  dos  tercios  superiores  del  borde  pos¬ 
terior  del  cubito,  taliado,  a  este  nivel,  en  una  cresta  que 
los  continue, 

Estos  dos  fasciculos  estan  reunidos  por  una  arcada  fibro¬ 
sa  de  la  que  se  originan  fibres  carnosas.  El  nervio  cubital  se 


encuentre  situado  en  el  canal  entre  el  epicondilo  medial  y  el 
olecranon  cubierto  por  fibres  extendidas  entre  ambos  (vease 
fig,  58-15). 

Los  fasciculos  que  constituyen  el  cuerpo  muscular  se 
fusionan  y  forman  un  cuerpo  aplanado  y  fusiforme,  situado 
en  un  piano  anteroposterior.  Es  concavo  lateralmente.  En  el 
tercio  inferior  del  antebrazo  es  continuado  por  un  tendon 
muy  robusto  que  en  su  termination  envuelve  literalmente  a  I 
pisiforme  en  un  capuchon  fibroso  y  se  prolonga:  abajo  y  en 
sentido  lateral,  hacia  el  gancho  del  hueso  ganchoso,  abajo 
y  en  sentido  medial,  hacia  los  ligamentos  pisirmetacarpianos 
de  los  dedos  4°  y  5°. 

Reiaciones 

Su  cara  medial,  cubierta  por  la  fascia,  es  superficial.  Su 
cara  lateral  es  profunda  y  cone ava,  se  rnoldea  sobre  el  cu- 
bifo,  atras,  y  sobre  el  musculo  flexor  prof  undo,  adelante. 
Entre  las  inserciones  humerales  y  cubitales  del  musculo, 
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Fig.  58-14. 

Inserdones  di stales  de  los  musculos:  flexor  radial  del  carpof  flexor 
cubital  del  carpo  y  flexor  largo  del  pulgar. 


debajo  de  la  arcada  fibrosa,  se  halla  la  arteria  recurrente 
cubital  posterior  y  el  nervio  cubital,  que  sigue  a  esta  ca¬ 
rs  y  es  alcanzado,  en  el  tercio  medio  del  antebrazo,  por  la 
arteria  cubital  La  cara  profunda  del  flexor  cubital  del  car¬ 
po  esta  cruzada  por  la  rama  dorsal  del  nervio  cubital.  Su 
borde  anterior,  primero  confundido  con  el  palmar  largo, 
se  separa  de  este  y  se  situa  contra  el  borde  medial  del  fle¬ 
xor  superficial.  Entre  estos  musculos  se  encuentra  el  inters- 
ticio  por  el  que  cursa  el  eje  vasculonervioso  cubital.  Su 
borde  posterior  sigue  al  borde  posterior  del  cubito,  sobre 
el  cual  se  inserta  y  !o  separa  del  musculo  extensor  cubital 
del  carpo. 

(nervation 

Procede  del  nervio  cubital  (C8-T1),  Se  distinguen  ner- 
vios  superiores  que  abordan  el  musculo  en  su  tercio  supe¬ 
rior,  debajo  del  surco  para  el  nervio  cubital  [canal 
epitrocleoolecraneano]  y  nervios  inferiores,  que  lo  pene- 
tran  en  su  tercio  medio,  Llegan  al  musculo  por  su  cara 
profunda. 

Vascularization 

La  propofcionan  ram  as  pro  cede  ntes  de  la  rama  poste¬ 
rior  de  la  arteria  recurrente  cubital,  arrib a,  y  pequenas  cola- 
terales  de  la  arteria  cubital,  abajo. 

Action 

Flexiona  ia  mano  sobre  el  antebrazo.  Es  potente  y  su  ac- 
cion  aductora  es  tema  de  discusidn. 


Segundo  piano 

Musculo  flexor  superficial  de  ios  dedos 

Es  un  musculo  potente,  complejo,  que  se  extiende  des- 
de  el  codo  hasta  la  extremidad  distal  de  los  dedos,  excep- 
tuando  el  pulgar  (fig.  58-16). 

Inserdones  y  constitution  anatomica 

insertion  superior.  Comprende  tres  fascicules,  que  son: 

A,  Un  fasckulo  humeral,  insertado  en  el  epicondilo  me¬ 
dial,  en  los  tabiques  que  lo  separan  de  los  mbsculos 
superficiales  descritos  precedentemente  y  en  el  liga- 
mento  colateral  medial  del  codo. 

B-  Un  fasckulo  cubital,  insertado  en  el  borde  anteromedial 
de  la  apofisis  coronoides,  en  la  tuberosidad  del  cubito, 
C.  Un  fasckulo  radial,  que  se  inserta  en  ei  borde  anterior 
del  hueso,  por  debajo  de  la  tuberosidad  del  radio,  en  su 
rafz  inferior. 

Entre  lo  que  se  denomina  cabeza  humerocubital  y  la 

cabeza  radial  se  tiende  una  arcada  oblicua  abajo  y  afuera: 
arcada  del  flexor  superficial  de  los  dedos,  por  detras  de 
la  cual  pasan  el  nervio  mediano  y  la  arteria  cubital. 

Cuerpo  muscular.  Los  fascicules  de  origen  se  fusionan 
y  forma n  una  masa  muscular  que  ocupa  casi  todo  el  ancho 
del  antebrazo.  Orientada  verticalmente  hacia  abajo,  se  divi¬ 
de  en  cuatro  fascicules  musculares,  diferenciados  en  la  par¬ 
te  media  del  antebrazo:  dos  son  superficiales  y  sus 
tendones  estan  destinados  a  los  dedos  3°  y  4D;  dos  son  pro- 
f undos,  y  sueien  presentar  una  segmentation  tendinosa 
que  les  da  un  aspecto  digastrioo,  El  cuerpo  muscular  co- 
mun  es  interrumpido  por  un  tendon  intermedio  del  cual 
parten  lenguetas  carnosas,  cuyos  tendones  terminales  es¬ 
tan  destinados  a  los  dedos  2°  y  5°. 

Tendones  (fig.  58-17),  Muy  largos,  se  agrupan  para  pe- 
netrar  en  el  tunel  carpiano.  Salen  de  6!  profundos  a  la 
aponeurosis  palmar,  para  separarse  en  direccion  de  cada 
uno  de  los  dedos.  Cada  tendon,  acompanado  por  el  tendon 
del  flexor  profundo,  penetra  entonces  en  una  vaina  osteo- 
fibrosa  digital.  En  esas  vainas  fibrosas  de  los  dedos,  el 
tendon  superficial  se  divide  en  dos  lenguetas  entre  las  que 
pasa  el  tendon  perforante  (del  flexor  profundo).  Estas  len¬ 
guetas  se  reunen  por  detras  del  tendon  profundo  y  se  ad- 
hieren  a  la  cara  anterior  de  la  falange  media:  quiasma 
tendinoso  [de  Camper],  Las  dos  lenguetas  pequenas  van  a 
fijarse  enseguida  en  los  hordes  laterales  de  esta  falange  me¬ 
dia,  por  lo  cual  se  las  designa  tendon  perforado  (del  fle¬ 
xor  superficial)  (figs.  58-18  y  58-19), 

Relationes 

En  el  antebrazo,  el  cuerpo  muscular  est3  oculto  por  e! 
grupo  superficial,  Este  cubre  al  flexor  profundo  de  los  dedos, 
del  que  est3  separado  por  el  nervio  mediano  y  la  arteria  cu- 
bital.  M£s  abajo,  solo  lo  cubren  los  tendones  de  los  musculos 
superficiales.  Sus  hordes  siguen  medialmente  al  flexor  cubital 
del  carpo,  lateralmente  al  pronador  redondo  y  luego  al  bra- 
quiorradial.  A  nivel  del  surco  del  carpo,  reducido  al  estado  de 
tendones  distintos,  junto  con  el  flexor  profundo  de  los  dedos 


Mano  561 


Fig*  58-15. 

Nervio  cubital  en  el  code  y  en  (a  parte  superior  del  antebrazo. 
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de  los  dedos 


—  N,  cubital 


-  M.  bleeps 
braquial 

M,  braquial 


M.  media  no 


Olecranon - 

Ligamento  epicondilo  medial  — 
olecraneano 


Cabeza  cubital 
del  flexor  cubital 
del  carpo 

M.  del  flexor  - — 
cubital  del 


Epicondilo 

medial 


—  R,  musculares 
del  n.  cubital 


Cabeza  humeral 
del  flexor  cubital 
del  carpo 


Musculos  epicondileos 
mediales 


y  el  flexor  largo  del  pulgar,  situados  respectivamente  detras  y 
en  sentido  lateral,  estos  tendones  est^n  contenidos  aquf  por 
el  retinaculo  flexor  en  el  tunel  carpiano  (fig.  58-20).  E! 
nervio  mediano  se  situa  por  delante  del  tendon  del  dedo  in- 
dice  y  lateral  al  tendon  del  dedo  medio.  En  la  palma,  los  ten¬ 
dones  estan  situados  delante  de  los  cuatro  tendones  del 
flexor  profundo  de  los  dedos,  en  la  celda  palmar,  detras  del 
piano  vasculonervioso  superficial:  arco  palmar  superficial, 
ramas  de  los  nervios  mediano  y  cubital,  y  de  la  aponeurosis 
palmar.  En  los  dedos,  cada  tenddn  est£  aplicado  delante  del 
tenddn  del  flexor  profundo,  contra  el  piano  osteoarticular, 
contenido  en  la  vaina  fibrosa.  A  nivel  de  la  articulacion  me- 
tacarpofalangica.  el  tenddn  del  flexor  superficial  presenta 
una  concavidad  dirigida  ha  da  atr^s,  que  abraza  al  tendon  del 
flexor  profundo,  que  aqui  es  dlindneo.  El  tendon  del  flexor 
superficial  de  los  dedos  se  divide  en  dos  lenguetas  laterales 
de  insertion  que  se  unen  en  la  parte  media  de  la  falange  pro¬ 
ximal.  En  el  ojal  longitudinal  (tenddn  perforado)  asi  formado 
penetra  el  tenddn  correspond iente  del  flexor  profundo  (ten¬ 
don  perforante).  El  tenddn  del  flexor  superficial  reconstituido 
de  este  mode  le  forma  una  concavidad  dirigida  hacia  adelan- 
te,  Por  ultimo,  cada  tenddn  del  mOsculo  flexor  superficial  se 


fija  sobre  fos  hordes  laterales  de  la  cara  anterior  de  las  falan- 
ges  medias  del  dedo  correspond  iente.  Desde  su  pasaje  por 
delante  de  la  articulacidn  radiocarpiana,  los  tendones  flexo- 
res  estan  contenidos  en  vainas  sinoviales  que  se  estudiar^n 
m£s  adelante. 

Inervacidn 

El  nervio  mediano  le  envla  varias  ramas  que  alcanzan  su 
cara  profunda  en  el  tercio  superior  del  antebrazo  (C7,  CS  y  T1 ). 

Vascularization 

Muy  rica,  proviene  de  las  arterias  radial  y  cubital,  en  varies 
niveles.  Comprometida  por  traumatismo  directo  ocompresibn, 
ocasiona  la  aparicidn  de  retracdones  tendinosas  muy  graves 
(paresis  isqu£mica  de  los  flexores  o  sindrome  de  Volkmann). 

Action 

Flexiona  di  recta  men  te  la  falange  media  sobre  la  falange 
proximal.  Gracias  a  la  vaina  fibrosa  que  la  aplica  contra  el 
esqueleto  de  la  mano  y  de  los  dedos,  flexiona  enseguida  la 
falange  proximal  sobre  la  mano,  y  luego  la  mano  sobre  el 
antebrazo. 
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Fig.  58-16. 

Musculos  del  compartimiento  antebraquial  anterior,  pore  ion  superfi¬ 
cial.  Segundo  piano , 


i—  EpicondElo 
'  medial 

i—  M.  braqjial 

r—  Aponeurosis 
bicipital 

-  Musculos 
epicondileos 
mediates 

N.  media  no 


y.  extensor  radial 
largo  del  carpo 

Tend6n  del  - 
pronador  redondo 


M.  abductor  -- 
largo  del  pulgar 

M,  flexor  largo  — 
del  pulgar 

Tendon  del  braquiorradial  -- 
M,  extensor  — 
eorto  del  pulgar  , 

Radio  ^ 

Tendon  del  flexor  - 
radial  del  carpo 


M.  palmar 
largo 

Fascia 

profunda 

M.  flexor 
cubital  del 
carpo 

N.  cubital 
A.  cubital 


-M,  flexor 
superficial 
de  los  dedos 

-  Tendon  del 
palmar  largo 

-  Pisiforme 


y.  biceps  braquial 


M.  braquial  ■ 

M,  braquiorradial  - 

Tendon  del 
biceps  braquial  L 

Bolsa  serosa  — 


A.  cubital  - 


ellas  origina  un  tendon  que  aparece  muy  arriba  en  el  cuer- 
po  muscular.  Estos  cuatro  tendones  dispuestos  en  un  solo 
piano  pasan  por  el  tune!  carpiano  y  Megan  a  la  palma, 
donde  divergen.  Por  ultimo,  en  los  dedos  estan  siempre  si- 
tuados  inmediatamente  profundos  al  tend6n  del  flexor  su¬ 
perficial  de  los  dedos  correspondientes.  A  la  altura  de  la 
falange  media,  el  tendon  del  flexor  profundo  pasa  entre  las 
dos  lenguetas  de  insereibn  del  tendon  superficial:  es  el  ten¬ 
don  perforante  (figs.  58-18  y  58-19). 

Insercion  inferior  (figs.  58-19  y  58-22).  5e  hace  en  los 
dedos  2°,  3°,  4°  y  5°,  en  la  cara  anterior  de  la  base  de  la  fa¬ 
lange  distal,  expandido  en  forma  de  abanico, 

Reiaciones 

En  el  antebrazo,  el  musculo  es  profundo.  Se  apoya  di- 
rectamente  sobre  el  esqueleto  del  antebrazo,  excepto  en  el 
tercio  inferior,  donde  esta  separado  de  el  por  el  musculo  pro- 
nador  cuadrado,  Su  cara  superficial  se  encuentra  en  contacto 
con  el  flexor  superficial  de  los  dedos.  En  el  intersticio  que  se- 
para  a  los  dos  flexores  transcurren  oblicua,  abajo  y  medial- 
mente  la  arteria  cubital,  con  sus  venas  satelites,  y  el  nervio 
mediano.  Su  borde  lateral  se  halla  separado  del  flexor  largo 
del  pulgar  por  un  intersticio  ocupado  por  el  nervio  interoseo 
antebraquial  anterior,  rama  del  mediano,  y  la  arteria  interosea 
anterior.  Su  cara  medial  esta  cubierta  por  la  cara  lateral,  con- 
cava,  del  musculo  flexor  cubital  del  carpo,  del  que  esta  sepa¬ 
rado  por  el  nervio  cubital.  A  la  altura  de  la  articulation 
radiocarpiana,  lo  representan  cuatro  tendones  distintos,  que 
ocupan  la  parte  profunda  del  tunel  carpiano,  detras  de  los 
tendones  flexores  superficial,  En  la  manor  los  tendones  fle¬ 
xores  profundos  dan  insercion  a  los  pequenos  musculos 
lumbrieales  Los  tendones  se  apartan  los  unos  de  los  otros 
separados  del  piano  profundo  de  la  mano  (metacarpianos  y 
musculos  interoseos)  por  el  arco  palmar  profundo  y  el  ramo 
profundo  del  nervio  cubital.  En  los  dedos,  cad  a  tendbn  se 
ubica  en  la  vaina  osteofibrosa  de  los  flexores. 


Tercer  piano 

Musculo  flexor  profundo  de  los  dedos 

Es  un  musculo  potente,  extend ido  desde  el  esqueleto 
del  antebrazo  hasta  la  falange  distal  de  los  dedos,  excepto 
en  el  pulgar. 


f  nervation 

Proviene  de  los  nervios  mediano  y  cubital.  El  nervio 
mediano,  por  intermedio  del  nervio  interoseo  antebraquia 
anterior,  envia  filetes  a  los  fasciculos  destinados  a  los  tendo¬ 
nes  de  los  dedos  2°  y  3°.  El  nervio  cubital  inerva  los  fasd- 
culos  destinados  a  los  tendones  de  los  dedos  4°  y  5°  (C7, 
C8y  T1). 


Inserciones  y  constitution  anatom  tea 

Inserciones  de  origen.  Son  las  siguientes  (fig.  58-21): 

-  En  los  tres  cuartos  superiores  de  la  cara  anterior,  del  hor¬ 
de  anterior  y  de  la  cara  medial  de!  cuhito  y  en  la  cara 
medial  de  la  apbfisis  coronoides  de  este  hueso, 

-  En  la  membrana  interosea,  en  los  dos  tercios  media- 
les  de  su  cara  anterior. 

-  En  el  radio,  sobre  la  parte  medial  de  la  cara  anterior, 
por  debajo  de  la  tuberosidad  del  radio. 

Cuerpo  muscular,  Es  cuadrangular,  carnoso  y  espeso 
hasta  la  mitad  inferior  del  antebrazo,  donde  se  divide  en 
cuatro  lenguetas  musculares,  de  las  cuales  la  m^s  desarro- 
llada  corresponde  a  la  lateral  (dedo  indice).  Cada  una  de 


Vascularization 

Se  origina  en  varias  ramas  procedentes  de  la  arteria  in- 
terbsea  anterior  o  de  la  arteria  cubital  Esta  expuesto  a  ac- 
cidentes  de  isquemia,  al  igual  que  el  flexor  superficial. 

Action 

Flexiona  di rectamente  la  falange  distal  sobre  la  falange 
media  gracias  a  la  vaina  fibrosa  que  lo  aplica  contra  eJ  es¬ 
queleto  de  los  dedos.  En  forma  secundaria,  flexiona  la  fa¬ 
lange  media  sobre  la  falange  proximal,  esta  sobre  e 
metacar  piano  y  la  mano  sobre  el  antebrazo. 

Musculo  flexor  largo  del  pulgar 

Se  extiende  desde  el  radio  hasta  la  cara  palmar  del  p.- 
gar,  Constituye  ta  parte  lateral  de  este  piano 
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Fig.  58-17. 

Musculos  de  la  paima  de  la  mano .  Piano  superficial.  Se  ha  seccionado  el  retinaculo  flexor. 


Tendon  de!  braquiorradtal  -- 


Tendon  del  flexor  radial  del  carpo  -- 
Tendon  del  palmar  largo— ' 


M,  abductor  corto  del  pulgar 

M.  flexor  corto 
del  pulgar 

M.  ad-jctor  — , 
del  pulgar  1 


M.  primer 
interoseo  dorsal 


i—  Tendon  del  flexor 
!  cubital  del  carpo 


M.  flexor  superficial 
de  los  dedos 


M,  palmar  corto 


M,  flexor  corto 
del  menique 


M.  lumbricales 


del 

flexor  superficial 
los  dedos 


Inserciones  y  constitution  anatomies 

Insertion  radial.  Ocupa  los  tres  cuartos  superiors  de 
la  cara  anterior  del  radio  al  que  sobrepasa  medialmente  in- 
serlindose  en  el  tereio  lateral  de  la  membrana  interosea 
del  antebrazo  (figs.  58-21  y  58-23).  En  la  mitad  de  los  ca¬ 
ses  recibe  un  fasckulo  accesorio  (Gantzer)  muy  variable 
en  su  desarrollo,  cuyo  origen  mas  comun  es  la  apofisis  co- 
ronoides  del  cubito,  del  epicondilo  medial  o  de  la  mas  a  co¬ 
mun  de  los  musculos  epicondfleos  mediales. 

Cuerpo  muscular.  Fusiforme  y  regular,  se  dirige  en  sen- 
tido  vertical  hacia  abajo.  Se  resuelve  en  un  largo  tendon 
que  atraviesa  el  tOnel  carpiano  en  el  mismo  piano  que  los 
tendones  del  flexor  prof  undo.  Transcurre  en  seguida  por  el 
lado  medial  de  los  musculos  de  la  eminencia  tenar  Se  situa 
en  la  cara  palmar  de  la  falange  proximal  del  pulgar. 

Insertion  inferior.  Se  hace  en  la  base  de  la  falange  dis¬ 
tal,  extendido  en  forma  de  abanico. 

Relaciones 

En  el  antebrazo  es  prof  undo,  cubierto  por  el  flexor  super¬ 
ficial  y  el  flexor  radial  del  carpo,  la  arteria  y  las  venas  radiales, 
la  rama  anterior  del  nervio  radial  y,  en  la  parte  m£s  inferior,  por 
el  braquiorradial.  Cubre  el  radio,  la  membrana  interosea  y  el 
pronador  cuadrado.  Medialmente,  esta  separado  del  flexor 


prof  undo  de  los  dedos  por  un  intersticio  adiposo  que  conve¬ 
ne  los  elementos  interoseos  anteriores.  Lateral  mente,  se  rela- 
ciona  con  la  insercidn  radial  del  flexor  superficial.  Por  delante 
de  la  articulacidn  radiocarpiana,  se  desliza  en  la  parte  mas  la¬ 
teral  del  tunel  carpiano,  separado  del  tendon  del  flexor  radial 
del  carpo  por  ta  expansibn  profunda  del  retinaculo  flexor.  En 
la  paima  se  lo  encuentra  en  la  regibn  de  los  musculos  de  la 
eminencia  tenar,  entre  los  dos  fascieulos  del  flexor  corto  del 
pulgar  En  el  pulgar,  se  situa  en  una  vaina  fibrosa  que  le  es 
propia.  Como  los  tendones  de  los  flexores  de  los  dedos,  el  ten¬ 
don  terminal  dispone  de  una  vaina  sinovial  que  favorece  su 
deslizamiento  (vease  mas  a  delante). 

Inervacion 

Depende  del  nervio  mediano,  por  ramos  provenientes 
del  nervio  interoseo  antebraquial  anterior  (C7),  que  lo  pene- 
tran  por  su  cara  anterior  en  la  parte  media  del  antebrazo. 

Vascularization 

Estei  dada  por  la  arteria  radial. 

Action 

Es  flexor  de  la  falange  distal  sob  re  la  falange  proximal  y,  se¬ 
cundaria  mente,  de  la  falange  proximal  sobre  el  metacarpiano. 
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Fig.  58-18. 

Termination  sobre  las  falanges  de  las  tendones  flexores  de  los  dedos 
(segun  Paturetj. 


Fig.  58-19. 

Varna  digital  del  dedo  medio  de  la  mano. 


v 


EstHete  en  Fa  prolongation 
de  la  vaina 


r- Vaiha  digital  del 
'  dedo  medio 
seocionatfa 

Mesotendon 


Receso  del  diverticulo 
de  !a  vaina 

Tendon  del 
flexor  superficial 

Vain  a  digital  del 
dedo  medio  sectionada 

Mesotendon 

Tenddn  del 
flexor  profundo 


Fig.  58-20, 

Corte  horizontal  de  la  regidn  carpiana  que  pasa  por  la  primers  hilera  de  los  huesos  del  cargo.  Segmento  inferior  del  cone  visto  parse  cere  supe¬ 
rior  (segun  Castaigne  y  Soutoul). 


Tendones  del  flexor  superficial  de  los  dedos  —i  r-  N-  media  no 


Tendon  del  palmar  largo  - 
Tendones  del  flexor  superficial  de  los  dedos  — i 

i 

A.  y  n.  cubitales  — *  r— 

M.  abductor  del 


r-  Tendon  del  flexor  largo  deF  pulgar 

R.  del  n.  cutaneo  antebraqural  lateral 
i—  Tendon  del  flexor  radial  del  carpo 


Tendon  del  extensor  — 
del  menique 


— A.  carpiana  palmar 

-  Tenddn  del  abductor 
Fargo  del  pulgar 

-  A.  radial 

Tenddn  del  extensor 
cortodel  pulgar 

-  li  escaf  aides 

—  R.  superficial  del  n,  radial 


Tendon  del  extensor  largo  del  pulgar 
Tendon  del  extensor  radial  largo  del  carpo 
Tendbn  del  extensor  del  Fndlce 
Tendon  del  extensor  radial  corto  del  carpo 
H,  grande 

Tendones  del  flexor  profundo  de  los  dedos 


H.  prsiforme  — 


Vaina  sinovial 
eubito  palmar 


H.  piramidal 


Tendon  del  - 
extensor  cubital 
del  carpo 


R.  superficial  del  n.  cubital— 3 

H,  ganchoso  - 


i —  Tendones  de  ios  extensores  de  Eos  dedos 
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Fig,  58-21,  Ftg,  58-22, 

Musculos  del  compartimiento  antebraquial  anterior,  portion  profunda.  A ,  Tendones  flexores  de  uno  de  Ids  dedos,  vistos  por  su  care  anterior 

Tercer  piano.  B,  En  el  mismo  preparado  $e  ha  resecado  una  portion  del  tendon 

superficial  para  permitir  obsen/ar  el  tendon  prof  undo. 


M.  flexor  largo 
del  pulgar 


Tendon  del 
braquiorradial 

Mr  pronador 
cuadrado 


Tendones  del 
flexor  superficial 
de  los  dedos 


Tendon  del  - 
biceps  braquial 

M.  supinador 


M.  pronador— 
redondo 


—  Musculos 
epicondlleos 
media  I  es 

-  M.  braquial 


Fascicules  mediales 
del  flexor  profund o 
de  los  dedos 


Fascrculos  laterals 
del  flexor  profundo 
de  los  dedos 


M,  lumbrical 


Tendon  del 
flexor  superficial 


M.  lumbrical  — 


Tendon  del  flexor 
superficial 


Vaina- 

fibrosa 


Tendon  del 
flexor  profundo 


—  M.  lumbrical 


--Vaina 

fibrosa 


-  Tendon 
del  flexor 
superficial 


k  “  _  Vaina 
fibrosa 


Cuarto  piano 

Musculo  pronador  cuadrado 

Ha  sido  descrito  en  el  capltulo  sobre  musculos  de  la  pro- 
nacidn  y  ta  supination, 

Vainas  fibrosas  y  sinoviales 
de  los  tendones  flexores 
de  los  dedos 

Los  tendones  flexores  de  los  dedos  procedentes  del  an- 
tebrazo  estan  aplicados  contra  la  cara  anterior  del  esqueleto 
de  la  articulation  tarpiana,  de  la  mano  y  de  los  dedos  por 
vainas  fibrosas,  que  permiten  a  esos  tendones  ejercer  su 
acciOn  sobre  las  falanges  distales  con  eficacia  y  precision.  El 
deslizamiento  de  los  tendones  en  esas  vainas  fibrosas  esta 
favorecido  por  vainas  sinoviales,  de  las  cuales  algunas  son 


unicamente  digitales,  mientras  que  las  otras,  denominadas 
vainas  de  los  tendones  de  los  musculos  flexores  de  los  dedos 
[digitocarpianas],  estan  situadas  por  delante  del  carpo  hasta 
la  extremidad  inferior  del  antebrazo. 

Vainas  tendinosas 

Se  pueden  describrr  tres  segmentos: 

A.  Segmento  carpiano  (figs.  58-24  y  58-25):  los  tendones 
flexores  est^n  aplicados  contra  la  cara  anterior  del  es¬ 
queleto  carpiano  por  el  retinaculo  flexor.  Este  liga- 
mento  se  rnserta:  lateralmente,  en  los  tuberculos  del 
escafoides  y  del  trapecio,  medialmente,  en  ei  gancho  del 
ganchoso  y  en  el  pistforme.  Estas  fibras  dispuestas  en 
sentido  transversal  forman  el  piano  profundo  del  retina¬ 
culo,  Fibras  de  refuerzo  provienen  del  tenddn  del  palmar 
largo,  asf  como  de  !as  inserctones  de  los  musculos  tena- 
res  e  hipotenares.  Las  fibras  a  si  originadas  forman  el  pia¬ 
no  superficial  del  retiniculo.  Se  prolonga  hada  arriba 
con  la  fascia  antebraquial  y  abajo,  con  la  aponeurosis 
palmar.  Un  tabique  anteroposterior  (expansion  profunda 
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Fig.  58-23. 

Inserciones  distales  de  los  muscufos:  flexor  radial  del  carpo r  flexor  cubital  del  carpo  y  flexor  largo  del  pulgar, 


r  metacar  piano 


M.  flexor  largo  del  pulgar  -- 


M.  flexor  cubital 
del  carpo 


Retinaculo  flexor 
Pisiforme 

“  Lig.  pisiganchoso 
Lig.  pisi  metacarpiano 


Tendon  del  flexor 
radial  del  carpo 


Tendon  del  abductor-- 
largo  del  pulgar 


del  retinaculo)  lo  une  a  la  cara  anterior  del  trapedo,  del 
escafoides  y  del  hueso  grande.  De  este  modo,  el  tune! 
carpiano  esta  dividido  en  dos  celdas:  una  celda  lateral, 
de  pequenas  dimensiones,  por  donde  pasa  el  tendon  del 

flexor  radial  del  carpo,  y  una  celda  medial,  mucho 


m3s  amplia,  por  la  cual  pasan  los  ocho  tendones  flexo- 
res  de  los  dedos,  el  flexor  largo  del  pulgar  y  el  ner- 
vio  medlano  {fig.  58-20).  El  piano  prof  undo  del  tCinel 
carpiano  estci  constituido  por  los  huesos  del  carpo,  con 
los  ligamentos  que  los  unen. 


Fig.  58-24. 

Retindculo  flexor,  vista  anterior 


Radio  i 


\ 


Sonda  atravesando  el 
tunel  carpiano 

—  Cubito 


—  Pisiforme 
—  Retinaculo  flexor 


Tuberculo  del  h.  escafoides-- ~ 

Ittf/  Bfc; a|-^—  t  - 

T ubercu lo  del  h.  trapec i o  --f,.  ^ g anc^oso 
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B»  Segmento  palmar  comun:  este  no  existe  para  eJ  tendon 
del  flexor  largo  del  pulgar,  situado  en  el  seno  de  los  mus- 
culos  tenares.  Pern  los  otros  ocho  tendones,  que  se  hallan 
en  la  celda  palmar  media,  estan  contenidos  adelante  por 
la  aponeurosis  palmar,  reforzada  por  cintillas  longitudi¬ 
nals  pretend inosas.  Aqui  no  estan  separados  los  unos  de 
los  otros;  sin  embargo,  estan  aplicados  contra  los  meta- 
carpianos,  en  lo  mas  prof  undo  del  hueco  de  la  mano,  an¬ 
tes  de  alcanzar  el  dedo  al  cual  estan  destinados. 

C.  Segmento  digital:  a  nivel  de  cada  dedo,  el  tendon  pro- 
fundo  y  el  tendon  superficial  estan  contenidos  contra  la 
cara  anterior  de  las  falanges  por  una  lamina  fibrosa 
fuerte,  solidamente  insertada  en  los  hordes  de  cada  fa¬ 
lange.  Asf  se  constituye  un  verdadero  tune!  osteofibro- 
50  extendido  desde  la  articulacion  metacarpofal^ngica 
hasta  la  extremidad  de  la  falange  distal.  Muy  sdlido  f ren¬ 
te  a  las  falanges,  este  tunel  se  adelgaza  a  nivel  de  las  in¬ 
terim  eas  interfal^ngicas.  Los  tendones  flexores  se 
encuentran  unidos  a  la  cara  profunda  del  tunel  por  trac- 
tos  fibrosos,  mesotendones  o  vinculos  tendinosos, 
por  los  cuales  penetra  su  vascularizacion,  que  es  fragil  y 
precaria  (figs.  53-18  y  58-19). 

Vainas  sinoviales  digitales 

Adoptan  una  disposition  diferente  para  los  tres  dedos 
centrales  y  para  los  dos  dedos  laterales  (fig.  58-26),  los  de¬ 
dos  2°,  3°  y  4°r  en  efecto,  disponen  de  una  vaina  unica- 
mente  digital  que  no  sobrepasa  su  base.  En  los  dedos  1° 
y  5P,  por  el  contrario,  Sa  vaina  digital  se  prolonga  hacia  la 
palma,  en  el  tunel  carpiano  y  hasta  la  extremidad  inferior 
del  antebrazo:  son  las  vainas  digitocarpianas 

Vainas  sinoviales  comunes  de  los  musculos  flexores 

Est^n  constituidas  por  una  lamina  parietal  que  tapiza 
con  exactitud  la  cara  profunda  de  la  vaina  osteofibrosa,  y 
por  una  lamina  visceral  que  rodea  precisamente  al  conjun- 
to  de  los  dos  tendones  contenidos  en  la  vaina  (fig.  58-19). 
La  vaina  digital  asciende  hacia  la  palma,  hasta  1  cm  por  arri- 
ba  de  la  articulacion  metacarpofalangica.  Se  detiene,  abajo, 
en  (a  base  de  la  falange  distal. 

Las  dos  Iaminas  de  la  vaina  sinovial  se  reunen: 

-  En  la  parte  inferior,  formando  un  receso  simple. 

-  En  la  extremidad  superior  existen  dos  recesos  alrededor 
de  un  rodete. 

-  En  torno  a  los  vinculos  tendinosos,  con  los  cuales  cons- 
tituyen  los  mesotendones,  fragiles,  que  unen  los  ten¬ 
dones  a  la  vaina  osteofibrosa. 

Las  tres  vainas  digitales  son  independientes  las  unas  de 
las  otras. 

Vainas  digitocarpianas 

Hay  dos  (fig.  58-27),  una  lateral  (1er  dedo)  y  una  medial 
(5°  dedo); 

A.  La  vaina  tendinosa  del  musculo  flexor  largo  del 
pulgar  que  rodea  a  este  ultimo  musculo.  Comienza 
en  la  base  de  la  falange  distal  y  asciende  con  este  ten¬ 
don  hasta  dos  traveses  de  dedo  por  encima  del  retina- 


Fig.  58-25. 

Tendon  del  musculo  flexor  radial  del  carpo  en  el  canal  carpiano. 


Retinaculo  flexor  — i 


Pro  long  ad  cm  profunda  —i 


H,  trapezoids 


3°  Metacarpiano 


H.  trapecio  -- 

Tendon  del  — 
flexor  radial 
del  carpo 


N.  medians 
Tendon  del  flexor 
largo  del  pulgar 
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culo  flexor.  Recorre,  pues,  la  base  del  pulgar,  la  emi- 
nencia  tenar  y  la  parte  lateral  del  tunel  carpiano.  En 
su  vaina,  el  tendon  se  halla  "amarrado”  por  un  vincu¬ 
lo  tendinoso  particularmente  largo,  situado  en  su  bor- 
de  medial. 

B.  La  vaina  tendinosa  comun  de  los  musculos  flexo¬ 
res,  que  rodea  los  tendones  flexores  del  5Q  dedo.  Co¬ 
mienza  en  la  base  de  Ja  falange  distal.  Hasta  la  palma  se 
dispone  al  igual  que  en  los  otros  dedos,  pero  en  ia  pal¬ 
ma  se  ensancha  en  sentido  lateral.  Mlentras  que  en  su 
parte  medial  queda  alrededor  de  los  tendones  del  5°  de¬ 
do,  su  parte  lateral  va  a  englobar  la  parte  palmar  y  lue- 
go  la  carpiana  de  los  tendones  de  los  dedos  2°,  3°  y  4°, 
Es  mas  ancha  que  la  vaina  lateral.  Como  esta,  sobrepa- 
sa  e!  horde  superior  del  retinaculo  flexor. 

Alrededor  de  los  tendones  constituyen  tres  pliegues 
(figs.  58-27  y  58-28): 

-  Un  pliegue  pretendinoso,  Interpuesto  entre  la  apo¬ 
neurosis  palmar  y  los  tendones  flexores  superficiales. 

Un  pliegue  intertendinoso,  interpuesto  entre  los  ten¬ 
dones  flexores  superficiales  y  los  profundos. 

-  Un  pliegue  retrotendinoso,  situado  detr^s  de  los  ten¬ 
dones  flexores  profundos,  que  los  separa  del  piano  ce- 
luloso  profundo  de  la  mano  y  de  la  pared  profunda  del 
time!  carpiano. 

Estas  vainas  presentan  variaciones  bastante  frecuentes, 
de  las  cuales  es  necesario  conocer  dos:  la  cornu  nicacion  a 
nivel  del  carpo  de  las  dos  vainas  digitocarpianas  y  la  existen- 
cia,  a  nivel  del  tend6n  del  flexor  largo  del  pulgar,  de  una  vai¬ 
na  digital  y  de  una  vaina  carpiana  distintas. 

La  importance  funcional  de  las  vainas  sinoviales  de  los 
tendones  flexores  de  los  dedos  es  considerable.  Su  infec- 
d6n,  a  parti r  de  una  herida  punzante  sdptica  de  los  dedos, 
puede  determinar  la  pdrdida  total  de  los  movimientos  del 
dedo  correspondiente.  Se  condbe  la  gravedad  particular  de 
las  infecciones  que  tocan  las  vainas  digitocarpianas.  La  ex¬ 
tension  de  la  infeccion  a  la  rnuneca,  y  aun  al  antebrazo, 
constituye  asimismo  un  riesgo  grave. 
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Fig.  58-26. 

Vainas  sinoviales  de  los  tendones  flexores  do  fos  dados.  Disposition  habitual.  En  azul,  vainas  digitocarpianas.  En  rojo ,  vainas  dig  hales. 
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Fig.  58-27. 

Vainas  sinoviales  de  los  musculos:  flexor  largo  del  pulgar  y  flexores  de  los  dedos ,  despues  de  extirpada  su  pared  anterior,  asf  como  la  piel,  la 
aponeurosis,  los  ramos  nsrviosos  superficiales  de  los  nervios  mediano  y  cubital,  y  el  arco  palmar  superficial. 


Vaina  del  flexor  largo  del  pulgar 
N.  mediano- 

Sonda  en  una  com  un  sea  cion  — * 
infrecuente 

Retinacula  flexor 
seccionado 

ft,  palmar  superficial 

Pliegue  de  la  sinovial- 
Sonda  en  la  vaina 
digito palmar  radial 

Tendon  del  flexor - 
largo  del  pulgar 

Mesotenddn 

Vaina  del  flexor  - 
largo  del  pulgar 


Aponeurosis 

palmar 


Fascia  antebraqulal 
Tendones  flexores  superficiales 
Tendones  flexores  profun dos 
-  Portion  retrotendinosa 
t—A.  cubital 


Portion  pretend i nosa 
abierta 

N.  cubital 

sinovial  de  los 
musculos  flexores 

Sondas  en  la  vaina 
de  los  flexores 

■  Tendon  flexor 
profundo  del  5°  dedo 

-  Tendon  flexor 
superficial  del  5°  dedo 


Mam  569 


Fig-  58-28* 

Cone  transverse!  tie  la  mano  derecha,  parte  media.  Segmento  superior  del  cone  visto  per  su  cara  inferior  (segun  Castaigne  y  Soutoui). 
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COMPARTIMIENTO  ANTEBRAQU1AL 
POSTERIOR 

Este  compartimiento  muscular  dorsal  puede  estudiarse 
en  dos  porciones,  una  netamente  posterior  y  otra  lateral, 
ubicada  en  relacidn  con  el  radio. 

Porcion  posterior  del  compartimiento 
posterior  del  antebrazo 

En  la  porcion  posterior  del  compartimiento  se  encuen- 
tran  ocho  musculos  dispuestos  en  dos  capas: 

A*  Una  capa  superficial-  con  ei  extensor  de  los  dedos, 
el  extensor  del  menique,  el  extensor  cubital  del 
carpo  y  el  ancon  eo 

B.  Una  capa  profunda  que  re  uric  a  I  abductor  largo  del 
pulgar,  el  extensor  corto  del  pulgar,  el  extensor  lar¬ 
go  del  pulgar  y  el  extensor  del  indice. 

Todos  estos  musculos,  except o  ef  anconeo,  se  benefi- 
cian  con  una  inervacion  y  una  vascularizacion  identicas,  que 
se  estudiar^n  en  conjunto. 


Capa  superficial 

Musculo  extensor  de  los  dedos 

Es  el  mcis  lateral  de  la  capa  superficial.  Se  trata  de  un 
musculo  epicondileo  lateral  que  envia  tendones  a  los  dedos 
2°,  3°,  4°  y  5° 

Jnserdones  y  constitution  anatomica  (figs.  58-29  y 
58-30). 

A.  Inserciones  de  origen:  son  las  siguientes: 

-  En  la  cara  posterior  del  epicondilo  lateral  del  humero. 

-  En  la  fascia  que  lo  cubre. 

-  En  los  tabiques  que  lo  separan  del  extensor  del  me¬ 
nique  (medialmente)  y  del  extensor  radial  corto  del 
carpo  (lateralmente).  Constituye  alii  una  masa  indi¬ 
visa  con  los  musculos  vecinos. 

B.  Cuerpo  muscular.  Es  ancho  y  aplastado  de  adelante 
hacia  atr£s.  Se  divide  enseguida  en  tres  fasclculos  que 
originan  cuatro  tendones  destinados  al  indice,  al  dedo 
medio,  al  anular  y  al  menique. 

C.  Tendones  terminales.  Aplicados  los  unos  contra  los 
otros,  pasan  por  la  cara  posterior  del  radio  y  profundos 
ai  retinaculo  extensor,  envueltos  en  una  vaina  tends- 
nosa.  Detras  del  carpo  divergen  para  alcanzar  ios  dedos 


570  Miembro  superior 


Fig,  58-29, 

Muscuios  de  la  regidn  posterior  del  antebrazo,  capa  superficial. 


Fig.  58-30. 

Inserdones  superiors  do  (os  muscuios  epicondfleos  laterales. 
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respect i vos,  Notese  que  los  tendones  de  los  dedos  3°  y 
4°,  y  los  de  los  dedos  4°  y  5°,  igualmente  intercambian 
una  conexibn  tendinosa  oblicua  en  la  parte  inferior  del 
dorso  de  la  mano. 

D.  Insertion  distal,  A  nivel  de  3a  articulation  metacarpo- 
fal^ngica,  emite  por  su  cara  profunda  una  expansion  fi¬ 
brosa  que  lo  inserta  en  ia  base  de  la  falange  proximal. 
Luego  cad  a  tendon  recibe  en  sus  hordes  expansiones  de 
los  muscuios  lumbricales  e  interoseos,  y  aqui  el  tendbn  se 
divide  en  una  lengueta  mediana  y  dos  laterales,  La  media- 
na  se  desliza  sobre  la  cara  dorsal  de  la  falange  proximal  y 
termina  en  la  extremidad  proximal  de  la  falange  media. 
Las  ienguetas  laterales  se  fusionan  en  la  cara  dorsal  de  la 
falange  media  y  terminan  en  la  extremidad  proximal  de  la 
falange  distal  (vbase  Aparato  extensor  de  los  dedos). 

E.  Relaciones.  El  cuerpo  muscular  es  superficial  y  subapo- 
neurotico;  estb  situado  entre  el  extensor  radial  largo  del 
carpo,  lateralmente,  y  et  extensor  del  menique,  medial- 
men  te.  Porsu  cara  profunda,  se  relaciona  con  los  muscu¬ 
ios  de  la  capa  profunda,  de  los  que  esta  separado  por  un 
piano  celuloso,  en  el  cual  transcurre  el  ramo  prof  undo  del 
nervio  radial,  Los  tendones,  luego  de  haber  recorrido  la 


vaina  osteofibrosa,  se  encuentran  bajo  la  pie  I  del  dorso 
de  la  mano,  de  la  que  estan  separados  por  la  fascia  dor¬ 
sal  de  la  mano,  las  venas  y  los  nervios  superficiales,  En  to 
da  su  longitud,  estos  tendones  cruzan^  por  su  cara 
profunda,  una  serie  de  articulaciones:  la  radiocarpiana,  ia 
del  carpo  y  la  de  los  dedos,  contra  la  cara  dorsal  de  las 
cuates  est^n  estrechamente  aplicados. 

Action.  Extiende  las  falanges  proximales  sobre  el  metacar- 
po  y,  por  inter  medio  de  £ste,  la  mano  sobre  el  antebrazo,  S„ 
accidn  est£  asociada  con  un  conj unto  de  muscuios  de  la  ma¬ 
no,  y  puede  ser  distinta  individualmente  para  cada  dedo. 

Musculo  extensor  del  menique 

Se  extiende  desde  el  epicondilo  lateral  hasta  el  5°  dedo 

Inserdones  y  constitution  anatomica  (fig.  58-29), 

A.  Inserdones  de  origen:  forma  parte  de  la  masa  comir 
de  los  muscuios  epicondfleos  laterales,  medial  a  I  prece- 
dente.  Se  inserta  en; 

-  La  cara  posterior  del  epicdndilo  lateral  del  humer: 
por  el  tend 6 n  comun  de  los  muscuios  epicondfleos 
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-  La  fascia  que  io  cubre, 

-  Los  tabiques  que  lo  separan  de  los  musculos  veer- 
nos. 

B.  Cuerpo  muscular:  se  desprende  del  conjunto  de  mus- 
culos  epicondileos  laterales.  Es  largo,  delgado  y  fusifor- 
me,  Desciende,  medialmente  y  sus  fibras  carnosas 
flegan  casi  hasta  la  articulacion  radiocarplana. 

C.  Tendon  terminal:  se  desliza  sobre  la  cara  dorsal  de  la 
cabeza  del  cubito  en  una  vaina  tendinosa  propia.  Se  di- 
rige  en  forma  oblicua  medialmente  y  se  fusiona  con  el 
tendon  que  el  extensor  de  los  dedos  envia  al  menique. 

D.  Insercion  distal:  es  semejante  a  la  de  los  tendones  del 
extensor  de  los  dedos. 

Relaciones.  Superficial,  subaponeurbtico,  est3  situado 
entre  el.  extensor  de  los  dedos  lateralmente  y  el  extensor  cu- 
bital  del  cargo  medialmente.  Su  cara  profunda  y  su  tendbn 
terminal  tienen  relaciones  identicas  a  las  del  extensor  de  los 
dedos. 

Action.  Se  anade  a  la  del  extensor  de  los  dedos  y  con- 
tribuye  a  ia  independence  de  movimientos  (relativa)  del 
menique. 

Musculo  extensor  cubital  del  carpo 
[cubital  posterior] 

Se  extiende  desde  el  epicondilo  lateral  hasta  el  5°  meta- 
carpiano. 

Inserciones  y  constitucion  anatomica  (figs.  53-29  y 
53-30). 

A.  Inserciones  de  origen:  por  arriba  forma  parte  de  la 
masa  comun  que  se  inserta  en  el  epicondilo  lateral  del 
humero,  se  fija  con  efla  en  la  fascia  que  lo  cubre  y  en  los 
tabiques  que  lo  separan  del  extensor  del  menique  late¬ 
ralmente  y  del  ancbneo  medialmente.  M£s  abajo,  en  la 
cara  y  en  el  borde  posterior  del  cObito  hasta  el  tercio  in¬ 
ferior  del  hueso. 

B.  Cuerpo  muscular:  alargado  y  fusiforme,  se  dirige,  obli- 
cuo,  hacia  abajo  y  en  sentido  medial,  hacia  la  parte  cu¬ 
bital  de  la  articulacion  radiocarpiana. 

C.  Tendon  terminal:  pasa  prof  undo  al  retinaculo  extensor 
en  un  compartimiento  propio,  se  dirige  en  forma  obli¬ 
cua  hacia  abajo  y  medial,  pasando  por  detras  de  la  ca¬ 
beza  del  cubito, 

D.  Insercion  terminal:  se  hace  en  la  parte  medial  de  la  ba¬ 
se  de!  5°  metaearpiano. 

Relaciones.  Superficial,  esta  situado  entre  el  exten¬ 
sor  del  menique  lateralmente  y  el  borde  posterior  salien- 
te  del  cubito,  medialmente.  Esta  cresta  bsea  lo  separa  del 
flexor  cubital  del  carpo,  situado  adelante  y  medial  a  el, 
Por  su  cara  profunda  cubre  al  supinador,  arriba,  y  a  las  in¬ 
serciones  cubitales  de  los  musculos  profundos,  abajo.  Su 
tendon  pasa  entre  la  apbfisis  estiloides  y  la  cabeza  del 
cubito,  en  un  surco  donde  esta  fijado  por  su  vaina  tendi¬ 
nosa.  Cruza  enseguida  la  cara  dorsal  del  piramidal  y  del 
hueso  ganchoso. 

Action.  Es  extensor  de  la  mano  sobre  el  antebrazo  y 
aductor. 


Musculo  anconeo 

Es  un  musculo  pequeho  extendido  desde  el  epicbndilo 
lateral  hasta  la  cara  posterior  del  cbbito. 

Inserciones  y  constitucion  anatomica 

A.  Insercion  de  origen:  se  inserta  en  la  parte  posterior  y 
medial  del  epicbndilo  lateral  del  humero,  es  indepen- 
diente  de  la  insertion  de  los  musculos  extensores  (figs, 
58-29  y  58-30). 

B.  Cuerpo  muscular:  es  triangular,  con  base  inferomedial. 
Es  oblicuo  hacia  abajo  y  medialmente.  Sus  fibras  supe¬ 
riors  son  casi  transversales, 

C  Insercion  inferior:  se  extiende  sobre  el  borde  lateral  del 
olecranon,  asi  como  en  una  pequena  superficie  triangu¬ 
lar  que  limita  por  detras  con  el  borde  posterior  del  cubito. 

Relaciones.  Es  superficial,  aplanado  y  no  produce  relie¬ 
ve.  Por  su  cara  profunda  cubre  la  articulacion  del  codo.  Su 
borde  superomedial  esta  en  contacto  con  la  cabeza  late¬ 
ral  del  triceps  braquial.  Su  borde  inferolateral  sigue  al  ex¬ 
tensor  cubital  del  carpo. 

(nervation.  Red  be,  por  su  borde  superior  y  su  cara  profun¬ 
da,  un  nervio  muy  fino,  ramo  del  nervio  de  la  cabeza  medial  del 
triceps  braquial,  originado  del  tronco  del  nervio  radial. 

Vascularization.  Depende  del  circulo  arterial  posterior 
del  codo. 

Accibn.  Contribuye  a  la  extension  del  antebrazo  sobre 
el  brazo,  reforzando  la  accibn  del  triceps  braquial,  en  lo  que 
representa  la  quinta  parte  de  la  fuerza  que  requiere  este 
movim  lento 

Capa  profunda 

Los  mbsculos  se  describen  de  arriba  hacia  abajo  y  de  la¬ 
teral  hacia  medial. 

Musculo  abductor  largo  del  pulgar 

Es  el  m£s  elevado  y  lateral  de  esta  capa  muscular.  Se  extien¬ 
de  desde  los  huesos  del  antebrazo  hasta  e!  1Gr  metaearpiano. 

Inserciones  y  constitucion  anatomica  (figs.  58-31  y 
58-33): 

A.  Inserciones  de  origen: 

-  En  la  cara  posterolateral  del  cubito, 

-  En  la  membrana  interosea  del  antebrazo. 

-  En  la  cara  posteromedial  del  radio. 

B.  Cuerpo  muscular:  es  fusiforme.  Se  dirige  hacia  abajo, 
lateralmente,  y  cruza  en  forma  de  X  muy  alargada  la 
di^fisis  radial 

C.  Tendon  terminal  aparece  en  el  tercio  inferior  del  an¬ 
tebrazo.  Pasa,  envuelto  en  una  vaina  tendinosa  propia, 
sobre  la  cara  lateral  de  la  apbfisis  estiloides  del  radio,  cru¬ 
za  la  cara  lateral  del  carpo  y  se  inserta,  abajo,  en  !a  cara 
superolateral  de  la  base  de!  1^r  metaearpiano,  emitiendo 
una  expansion  hacia  los  musculos  de  la  eminencia  tenar. 

Relaciones.  Situado,  en  su  origen,  inmediatamente  por 
debajo  del  supinador,  esta  ubicado  entre  el  extensor  corto 
del  carpo  lateralmente,  y  el  extensor  corto  de!  pulgar  me- 
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Fig.  58-31. 

Musculos  de  la  region  posterior  del  antebrazo,  capa  profunda 


dialmente,  con  e!  cual  mantiene  contacto  en  toda  su  longi- 
tud.  Cubierto  por  et  extensor  de  los  dedos,  tapiza  la  cara 
posteromedial  del  radio.  Su  tenddn  cruza  en  forma  superfi¬ 
cial  el  de  los  extensores  corto  y  largo  del  cargo.  Por  debajo 
de  la  estiloides  del  radio,  se  vuelve  superficial  y  contribuye 
a  la  constitution  de  la  tabaquera  anatomica  Extendido 
sobre  la  cara  lateral  del  escafoides  y  de!  trapecio,  esta  cru¬ 
zado  en  su  cara  profunda  por  la  arteria  radial. 

Accion.  Es  abductor  de!  pulgar,  por  lo  cual  dirige  al 
metacarpiano  en  sentldo  lateral  y  algo  hacia  adelante 

Musculo  extensor  corto  del  pulgar 

Se  extiende  desde  el  esqueleto  del  antebrazo  hasta  la 
falange  proximal  del  pulgar. 

Inserciones  y  constitucion  anatomica  (figs.  58-31  y 
58-33), 

A.  Inserciones  de  origen:  esta  fijado: 

-  En  el  cubito. 

-  En  la  membrana  interosea  del  antebrazo. 


-  En  el  radio,  innnediatamente  por  debajo  del  abduc¬ 
tor  largo  del  pulgar, 

B.  Cuerpo  muscular:  es  delgado  y  fusiforme.  Se  dirige 
oblicuo  hacia  abajo  y  lateral,  hacia  la  apofisis  estiloides 
del  radio. 

C.  Tendon  terminal:  cruza  la  cara  posterior  de  la  apo¬ 
fisis  estiloides  del  radio  y  la  cara  posterolateral  del 
esqueleto  carpiano,  sigue  la  cara  dorsal  del  1er  meta¬ 
carpiano  y  temnina  en  la  base  de  la  falange  proximal 
del  pulgar. 

Relaoiones.  Son  las  mismas  que  las  del  abductor  largo 
Se  interpone  entre  este  y  el  extensor  largo  de!  pulgar.  En  la 
articulation  radiocarpiana  forma  (junto  con  el  tendon  de 
abductor  largo)  el  borde  lateral  de  la  tabaquera  anatomi¬ 
ca  Cruza  en  forma  superficial  a  la  arteria  radial,  antes  de 
ser  alcanzado,  algo  mas  abajo,  por  el  tendon  del  extenscr 
largo  del  pulgar. 

Accion.  Es  extensor  de  la  falange  proximal  del  pulgar 
De  manera  secundaria,  es  abductor  del  1er  metacarpiano 
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Musculo  extensor  largo  del  pulgar 

Se  extiende  desde  el  cubito  hasta  la  falange  distal  del 
pulgar. 

Inserciones  y  constitution  anatomica  (figs.  58-31  y 
58-33). 

A.  Insertion  de  origen:  se  hace  en  la  cara  posterolateral 
del  cubito  y  en  la  membrana  interosea  del  antebra- 
zo.  Algunas  fibras  se  insertan  en  el  tabique  fibroso  que 
lo  separa  del  extensor  cubital  del  carpo. 

B.  Cuerpo  muscular:  fusiforme;  es  bastante  corto,  obli- 
cuo  hacia  abajo  y  lateral. 

C.  Tendon  terminal:  apficado  contra  la  cara  posterior  det 
radio  en  un  canal  que  le  es  propio,  envuelto  en  su  vai- 
na  tendinosa,  se  separa  del  extensor  corto  del  pulgar, 
cruza  a  los  tendones  extensores  radiales  largo  y  corto 
del.  carpo  y  lo  alcanza  algo  mas  abajo.  Termina  en  la  ca¬ 
ra  dorsal  de  la  base  de  la  falange  distal  del  pulgar. 

Relaciones,  Musculo  del  piano  profundo,  esta  cubierto 
por  el  extensor  de  los  dedos,  que  lo  cruza  en  forma  oblicua. 
Estabiece  contacto  con  el  espacio  interoseo  antes  de  apli- 
carse  sobre  la  cara  posterior  de!  radio.  Despues  de  haber 
cruzado  la  interlfnea  radiocarpiana,  se  aplsca  contra  el  es- 
queleto  carpiano,  del  que  lo  separan  los  tendones  de  los 
dos  extensores  radiales  largo  y  corto  del  carpo  y  luego  la  ar- 
teria  radial.  Constituye  el  borde  medial  de  la  tabaquera 
anatomica 

La  "tabaquera  anatomica"  es  un  espacio  en  forma  de 
rombo.  Los  angulos  del  eje  menor  son  redondeados,  por  lo 
cual  presen ta  una  forma  oval.  Su  eje  mayor  es  oblicuo  hacia 
abajo  y  lateral.  El  borde  lateral  est£  formado  por  los  tendo¬ 
nes  del  extensor  corto  y  del  abductor  largo  del  pulgar,  aplica- 
dos  en  toda  su  extensidn  El  borde  medial  esta  constituido 
por  el  tendon  del  extensor  largo  del  pulgar.  5u  angulo  supe¬ 
rior,  por  la  separation,  por  encima  del  retinaculo  extensor,  de 
los  tendones  del  extensor  corto  y  extensor  largo.  Su  angulo 
inferior  lo  constituye  la  aproximacion  de  estos  dos  ultimos 
tendones.  Esta  formaddn  se  exterioriza  en  el  ser  vivo  extern 
diendo  el  pulgar.  En  el  fondo  de  la  tabaquera  se  encuentran 
la  apdfisis  estiloides  del  radio,  el  escafoides  y  el  trapecio,  Apfr- 
cados  contra  este  piano  osteoligamentoso  se  observan,  de 
arriba  hacia  abajo,  los  tendones  de  los  extensores  radiales 
corto  y  largo  del  carpo  y  la  arteria  radial 

Accion.  Actua  electivamente  sobre  la  falange  distal  del 
pulgar,  a  ia  que  extiende.  Esta  extension,  a  diferencia  de  la 
de  los  otros  cuatro  dedos,  no  recibe  ninguna  contribution 
de  los  musculos  de  la  mano. 

Musculo  extensor  del  fndice 

Es  un  musculo  medial  a  los  musculos  de  la  capa  profun¬ 
da.  Extendido  desde  la  parte  media  del  antebrazo  hasta  el 
In  dice,  refuerza  el  tendon  para  este  dedo,  proven iente  del 
musculo  extensor  de  los  dedos. 

Inserciones  y  constitution  anatomica  (figs.  58-31  y 
58-33). 

A.  Inserciones  de  origen:  arriba  se  inserta  en  el  cubito, 

debajo  del  extensor  largo  del  pulgar  y  en  la  parte  adya- 
cente  de  la  membrana  interosea  del  antebrazo. 


B.  Cuerpo  muscular:  fino  y  fusiforme,  ligeramente  obli¬ 
cuo  en  sentido  lateral,  desciende  hacia  la  epifisis  inferior 
del  radio,  donde  el  tendon  terminal  pasa  por  la  misma 
vatna  tendinosa  que  el  extensor  de  los  dedos.  Este  ten- 
ddn  se  situa  medial  af  tendon  destinado  at  Indice,  al  que 
alcanza  a  ia  altura  de  la  interlfnea  metacarpofalangica, 
donde  viene  a  confundirse  con  e!  tendon  mas  lateral  del 
extensor  de  los  dedos. 

C  Insertion  inferior:  es,  pues,  comun  con  la  del  tendon 
del  extensor  de  los  dedos. 

Relaciones.  Es  el  musculo  medial  de  la  cap  a  profunda 
y  el  que  se  encuentra  en  sentido  mas  distal.  Es  medial  al  ex¬ 
tensor  largo  del  pulgar  y  lateral  a!  extensor  cubital  del  car¬ 
po.  El  tendon  se  situa  junto  a  los  del  extensor  de  los  dedos, 
en  el  tune!  osteofibroso  en  la  cara  dorsal  de  la  epifisis  radial 
y  luego  en  la  cara  dorsal  de  la  mano. 

Accion.  Refuerza  la  accidn  del  extensor  de  los  dedos  en 
la  extensidn  del  fndice. 

Inervacion  y  vascularizacion 
de  los  musculos  posteriores 

Todos  los  musculos  que  se  acaban  de  describir,  excep- 
to  el  anconeo,  reciben  un  nervio  del  ramo  profundo 

del  nervio  radial  (C 7),  que  los  aborda  sea  por  la  cara 
profunda  (capa  superficial)  o  por  la  cara  superficial  (capa 
profunda). 

La  vascularizacion  para  todos  los  musculos,  excepto  el 
anconeo,  se  realiza  por  la  arteria  interosea  posterior 

Porcion  lateral  del  compartimiento 
posterior  del  antebrazo 

En  esta  porcion  lateral  se  ubican  cuatro  musculos,  in- 
sertados  proximalmente  en  el  epicondilo  lateral  o  en  el 
borde  lateral  del  humero,  dispuestos  adelante  y  lateral- 
men  te  al  radio. 

De  la  superficie  a  la  profundidad  se  describes 

-  El  braquiorradial. 

-  El  extensor  radial  largo  del  carpo. 

-  El  extensor  radial  corto  del  carpo. 

-  Ei  supinador. 

Musculo  braquiorradial  [supinador  largo] 

Inserciones  y  constitucion  ana  tomica 

Este  musculo  se  inserta  arriba  en  el  tercio  inferior  del 
borde  lateral  del  humero  y  en  el  tabique  intermuscular 
lateral  (fig.  58-32) 

Cuerpo  muscular.  Desde  su  origen  carnoso  se  dirige 
abajo  y  adelante,  alargado  y,  primero,  aplanado  de  late¬ 
ral  hacia  medial,  y  iuego  de  adelante  hacia  atr^s;  en  la 
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Fig.  58-32,  Fig.  58-33, 

Muscaios  del  compartimiento  aniebraquial  anterior,  portion  superficial.  Muscuios  extensores  radiates,  abductor  largo ,  extensores  del  pufgar 

y  del  Mice  e  interdseos  dor  sates. 


Tendones  de!  extensor  de  Jos  dedos 


M,  biceps 
braquial 


Tendon  del 
biceps  braquial 

M.  pronador^ 
redondo 

M.  braquiorradiat 


Aponeurosis 

bicipital 

-  M.  flexor 
radial  del  carpo 


Tabique 
intermuscular 
medial  del  braze 

—  Epicdndilo 
medial 


—  M,  braquial 


M.  palmar 
largo 


M.  extensor  radial 
largo  del  carpo 


M.  abductor 
largo  del  pufgar 


Hueso  pisiforme 
Retin4cufo  flexor 


-  M.  extensor  radial 
largo  del  carpo 


M.  extensor  radial 
corto  del  carpo 

-M  abductor  largo  del  pufgar 

M.  extensor  corto  del  pufgar 
“A.  radial 

Tendon  del  extensor 
radial  largo  del  carpo 


r  m.  interdseo 
dorsal 


M,  extensor 
corto  del  pul  gar 


Radio 


M.  flexor 
cubital  del 
carpo 


M.  flexor 
superficial 
de  los  dedos 


-  M.  flexor 
largo  del  pufgar 


Humero 


M  extensor  largo  del  pul  gar 


Cubito- 


Radio 


M,  extensor  del  in  dice  - 


Cubito  - 


Tendon  del  extensor 
radial  corto  del  carpo 


A,  perforate  * 
2°  m.  interoseo  dorsal  - 
3*  m.  interoseo  dorsal  — 
4a  m,  interoseo  dorsal  -- 


parte  media  del  antebrazo  se  concentra  en  un  fuerte 
tendon. 

Insertion  inferior  Este  tendOn  se  inserta  en  la  base  de 

la  apofisis  esfiloides  del  radio 

Relaciones 

Es  un  musculo  superficial,  f£ci!  de  palpar  bajo  fa  piel  de 
la  regiOn  anterolateral  del  antebrazo,  sobre  todo  en  la  fle¬ 
xion  forzada  del  antebrazo  sobre  e!  brazo.  Por  su  cara  pro¬ 
funda  cub  re  sucesivamente:  a  fa  extremidad  inferior  lateral 
del  humero;  a  los  dos  extensores  radiales  largo  y  corto  del 
carpo;  a  la  extremidad  lateral  del  pronador  redondo  y  af  ra¬ 
dio.  Por  su  cara  superficial  est£  en  relaciOn  con  la  fascia 
anted  raquial.  Su  horde  lateral  en  el  brazo  se  relations  con 
la  cabeza  lateral  del  triceps  braquial  por  intermedio  del  ta¬ 
bique  intermuscular  lateral  MAs  abajo  se  apoya  sobre  el  ex¬ 
tensor  radial  largo  def  carpo.  Su  horde  medial,  en  la  region 


del  codo,  forma  el  llmite  lateral  del  surco  bicipital  lateral 
donde  se  alojan  el  nervio  radial  y  la  arteria  recurrente  radial 
anterior.  Mas  abajo,  este  borde  cruza  al  pronador  redondo. 
cubre  a  la  arteria  radial  y  al  ramo  superficial  del  nervio 
radial  Cerca  de  la  articulaciOn  radrocarpiana,  el  tendOn  li¬ 
mits  en  sentido  lateral  el  canal  del  pulso,  cuyo  Irmite  me¬ 
dial  es  el  tendOn  del  flexor  radial  del  carpo.  En  este  canal  se 
perciben  las  pufsadones  de  la  arteria  radial. 

Inervadon 

El  musculo  recibe  por  su  cara  medial  una  o  varias  ramas 
del  nervio  radial  antes  de  su  division,  por  lo  tanto  arriba 
de  la  region  del  codo  (C6), 

Vascularization 

Se  realiza  por  ramas  de  la  arteria  recurrente  radial  an¬ 
terior  arriba,  y  de  la  arteria  radial  directamente  mas  abajo 
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Action 

Es  flexor  del  antebrazo  sobre  el  brazo,  Su  accion  supinado- 
ra  es  nula. 

Musculo  extensor  radial  largo  del  carpo 
[primer  radial  externo] 

Se  extiende  desde  el  borde  lateral  del  humero  hasta  el 
2°  metacarpiano, 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Inserciones  de  origen.  En  el  borde  lateral  del  humero 
y  en  el  tabique  intermuscular  lateral,  irmnediatamente  por 
debajo  del  musculo  precedente,  al  que  parece  conti nuar 
(figs,  58-32  y  58-33). 

Cuerpo  muscular.  Desde  un  comienzo  carnoso,  es 
aplanado  transversalmente,  Desciende  en  forma  vertical 
aplicado  a  la  cara  lateral  del  antebrazo.  De  su  parte  me¬ 
dia  se  origina  un  fuerte  tendon,  primero  anchoH  luego 
mas  o  menos  cillndrico,  que  en  la  extremidad  inferior 
del  radio  se  inclina  hacia  atr^s,  siguiendo  la  cara  lateral 
del  hueso,  y  se  introduce  en  un  surco  que  existe  medial- 
mente  en  la  apofisis  estiloides  del  radio.  Este  tendon 
cruza  la  cara  dorsal  del  carpo  para  hacer  su  insercion 
inferior  en  la  base  del  2°  metacarpiano.  Termina  sobre 
la  car  a  dorsal  de  este  hueso,  exactamente  al  mismo  ni- 
vel  que  el  flexor  radial  del  carpo,  que  se  inserta  en  su  cara 
palmar, 

Relaciones 

Su  cara  superficial  esta  cubierta  por  el  braquiorradial  y 
la  fascia  antebraquial.  Su  cara  profunda  cubre  al  extensor 
radial  corto  del  carpo  y  a  las  articulaciones  del  codo  y  radio- 
carpiana.  Su  tendon,  a  nivel  de  la  extremidad  inferior  del 
radio,  est£  seguido  por  el  tendon  del  extensor  radial  corto 
del  carpo,  que  es  medial,  Lo  cruzan  superficialmente  los 
tendones  del  abductor  largo,  el  extensor  corto  y  el  extensor 
largo  del  pulgar,  Se  encuentra  aqui  en  el  £rea  de  la  taba- 
quera  anatomica 

t  nervation 

Se  realize  por  el  radial,  que  le  envia  un  ramo  por  enci- 
ma  del  codo  que  lo  penetra  por  su  cara  medial  (C6). 

Vascularization 

La  arteria  recurrente  radial  anterior  le  suministra  una  ar- 
teriola  que  acompana  al  nervio  hacia  el  musculo. 

Action 

Es  extensor  de  la  mano  sobre  el  antebrazo.  La  oblicui- 
dad  de  su  tendon  suscita  igualmente  un  movimiento  de  ab- 
duccion  de  la  mano. 

Musculo  extensor  radial  corto  del  carpo 
[2°  radial  externo] 

Se  extiende  desde  el  epicondtlo  lateral  hasta  el  3er  me- 
tacarpiano, 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Inserciones  de  origen.  Se  encuentran  en  figs.  58-29  y 
58-33: 


-  El  epicondilo  lateral,  con  el  grupo  de  los  mdsculos  epi- 
condileos  laterales. 

-  Una  fascia  resistente  que  se  extiende  por  su  cara  pos¬ 
terior. 

-  El  ligamento  colateral  radial  del  codo. 

-  El  tabique  fibroso  que  lo  separa  del  extensor  de  los 
dedos. 

Cuerpo  muscular.  Se  destaca  bastante  rapidamente  de 
ia  masa  de  musculos  extensores.  Se  dirige  hacia  abajo,  late¬ 
ral  al  radio.  Es  aplanado  de  adelante  hacia  atras  y  de  lateral 
a  medial. 

Tendon  terminal.  Se  forma  en  la  parte  media  del  ante¬ 
brazo,  Contornea  la  cara  lateral  y  luego  posterior  del  radio, 
y  la  cara  dorsal  del  carpo  donde  es  oblscuo  abajo  y  medial- 
men  te. 

Insercion  inferior.  Se  fija  en  la  apofisis  posterior  de  la 
base  del  3er  metacarpiano. 

Relaciones 

En  su  origen  cubre  al  supinador  y  a  la  articulacion  del 
codo  (cara  lateral).  Estd  oculto  por  el  extensor  radial  largo 
del  carpo,  que  lo  separa  del  braquiorradial.  Mas  abajo  que- 
da  profunda,  aplicado  contra  la  cara  lateral  del  radio,  don¬ 
de  cruza  la  insercidn  del  supinador  y  del  pronador  redondo. 
Su  tendOn  terminal  tiene  las  mismas  relaciones  que  el  del 
extensor  radial  largo  del  carpo  con  los  tendones  de  la  taba- 
quera  anatomica.  Se  halla  aplicado  contra  la  cara  postero¬ 
lateral  del  radio  por  una  vaina  tendinosa  provista  de  una 
vaina  sinovial  cuyo  desarrollo  es  variable. 

I  nervation 

Esta  inervado  por  un  filete  que  proviene  del  ramo  pro- 
fundo  del  nervio  radial  (C7),  que  le  llega  al  musculo  por 
su  borde  medial  en  el  tercio  superior  del  antebrazo. 

Vascularization 

Procede  de  la  arteria  recurrente  radial  y  del  circulo  arterial 
articular  del  codo,  y  de  las  ramas  de  la  interdsea  posterior. 

Action 

Extiende  la  mano  sobre  el  antebrazo,  Por  la  oblicuidad  de 
su  tendon,  produce  un  movimiento  de  abduccion  de  la  mano. 

Musculo  supinador  [supinador  corto] 

Ha  sido  descrito  con  los  musculos  pronosupinadores. 

Vainas  fibrosas  y  sinoviales 
de  los  tendones  posteriores 

Los  mdsculos  descritos  actuan  sobre  la  mano  o  sobre  los 
dedos,  cualquiera  que  sea  la  posicion  de  las  articulaciones 
radiocarptanas  y  del  carpo.  Los  tendones  de  esos  musculos 
quedan  aplicados  contra  e!  esqueleto  por  un  aparato  fibro¬ 
so  que  constituye  con  el  tuneles  osteofibrosos.  El  desliza- 
miento  de  los  tendones  en  esos  tOneles  es  favorecido  por 
vainas  sinoviales. 
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Vainas  fibrosas 

Son  dependencies  del  retinacula  extensor  [ligamento 
anular  posterior  del  carpo]  (fig.  58-34).  Se  inserta  medial- 
mente  en  el  piramidal,  en  e\  pisiforme  y  en  la  cara  profun¬ 
da  del  retinaculo  flexor  Lateralmente,  se  inserta  en  la 
parte  media  de  la  apdfisis  estiloides  del  radio.  Este  retintoj- 
lo  pasa  en  puente  sobre  la  cara  dorsal  de  los  tendones  ex- 
tensores  de  la  mano  y  de  los  dedos.  Envia  hacia  la  cara 
dorsal  del  radio  y  del  cubito  tabiques  sagitales  que  limitan 
seis  vainas  osteofibrosas  que  son,  de  lateral  a  medial,  las 
vainas  tendinosas  de: 

1 .  El  abductor  largo  y  el  extensor  corto  del  puigar 

2.  Los  musculos  extensores  radiales  largo  y  corto  del  carpo, 

3.  El  extensor  largo  del  puigar. 

4.  El  extensor  de  los  dedos  y  el  extensor  del  indice. 

5.  El  extensor  del  menique. 

6.  El  extensor  cubital  del  carpo. 

Se  notara  que  estas  vainas  descienden  mucho  menos 
sobre  el  carpo  que  las  vainas  de  los  flexores.  No  existen  vai- 
nas  tendinosas  en  el  dorso  de  la  mano  o  de  los  dedos. 

Vainas  sinoviales 

Estas  tienen  la  misma  constitution  que  las  vainas  de  los 
flexores.  Estan  formadas  por  una  lamina  parietal  que  ta- 


piza  la  pared  osteofibrosa  y  una  lamina  visceral  que  tapi- 
za  el  tendbn  (fig.  58-35). 

Existen  seis  vainas  sinoviales,  una  por  cada  vaina  os¬ 
teofibrosa.  Pero  por  la  disposition  de  los  tendones,  no 
tienen  la  misma  longitud.  Por  otra  parte,  algunas  se 
cruzan  y  tomumcan,  a  veces,  entre  si.  Como  regia  ge¬ 
neral  las  vainas  sinoviales  sobrepasan  por  arriba  al  reti- 
nacufo  extensor  unos  2  a  4  cm  aproximadamente.  Por 
debajo  del  retinaculo,  las  vainas  del  abductor  y  exten¬ 
sor  corto  del  puigar  no  sobrepasan  la  1ra  fila  del  car¬ 
po  o  la  interlfnea  radiocarpiana  misma.  las  vainas  de  los 
extensores  radiales  del  carpo  se  dividen  abajo  en  dos 
recesos  que  acompanan  a  cada  tendon  hasta  la  vecin- 
dad  de  su  insertion  en  el  metacarpo.  La  vaina  del  ex¬ 
tensor  del  puigar  excede  el  horde  inferior  del 
retinaculo  extensor  por  1  o  2  cm.  La  vaina  de  los  tendo¬ 
nes  del  extensor  de  los  dedos  desciende  hasta  la  par¬ 
te  media  del  metacarpo.  La  vaina  del  extensor  del 
menique  Ilega  hasta  la  parte  media  del  5°  metacarpia- 
no.  La  vaina  del  extensor  cubital  del  carpo,  hasta  la 
extremidad  superior  del  5°  metacarpiano. 

Esfuerzos  vigorosos  y  prolongados  de  precision  pueden 
suscitar  una  reaction  exudativa  dentro  de  estas  vainas  si- 
noviales.  Entonces  el  movimiento  de  los  tendones  se  hace 
muy  doloroso,  mientras  se  manifiesfa  a  la  palpation  una 
sensaddn  de  crepitation. 


Pig.  58-34. 

Corte  horizontal  de  fa  region  carpiana  que  pasa  por  la  primera  hilera  de  los  huesos  del  carpo .  Segmento  in  ferior  del  corte  visio  por  su  cara  supe¬ 
rior  (segue  Casta igne  y  Soutoul). 


Tendon  es  de  I  flexor  su  p  erf  i  da  I  d  e  los  dedos  — i  i—  N.  mediano 


Tendon  del  palmar  largo  - 

Tendon es  del  flexor  superficial  de  los  dedos  — > 

A.  y  n,  cubitafes-n  r— ^ 

M.abducton'  ' 


-  Tendon  del  flexor  largo  del  puigar 
i—  R.  del  n.  culaneo  antebraquial  lateral 
Tendon  del  flexor  radial  del  carpo 


Tendon  del  extensor  largo  del  puigar 
Tendon  del  extensor  radial  argo  del  carpo 
Tendon  del  extensor  del  indice 

i 

Tendon  del  extensor  radial  corto  del  carpo 
H.  grande 


H.  pisiforme 

Vaina  slnovlal 
cubitopalmar 

H.  piramidal 

Tendon  del  -- 
extensor  cubital 
del  carpo 


-A,  carpiana  palmar 


—  Tendon  del  abductor 
largo  del  puigar 
A.  radial 


Tendon  del  extensor 
del  menique 


R,  superficies  del  n.  cubital  - 


Tendon  del  extensor 
del  puigar 
H,  escafoides 
R.  superficial  del  n.  radial 


H.  ganchoso  — 1 

Tendones  de  los  extensores  de  los  dedos  — 1 


i—  Tendones  del  flexor  prof  undo  de  los  dedos 
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fig,  58*35, 

Vainas  sinoviales  de!  dorso  de  !a  mano. 


M.  abductor 
def  menique 


-M.  abductor  largo  del  pulgar 
M,  extensor  largo  del  pulgar 
extensor  corto  del  pulgar 


Vaina  smovial  del  extensor  corto  del  pulgar 
Vaina  de  Jos 
exten  sores  radiales 

, —  Vaina  del  extensor 
largo  del  pulgar 

Tendon  del  extensor 
radial  corto  del  carpo 

__  Tendon  del  extensor 
la!  largo  del  carpo 


—  1°  M.  imerdseo 


Extensor  de-j 
los  dedos  ! 


Vaina  del  extensor 
de  los  dedos  y  del 
extensor  del  Indice 


M.  extensor  del  — 
dedo  menique 


extensor  — 
cubital  del  carpo 


Vaina  del  extensor  — i 
del  menique 


Vaina  del  extensor - 
cubital  del  carpo 


Musculos  de  la  mano 


Forman  un  conjunto  de  diecinueve  musculos,  repartidos 
en: 

-  Musculos  de  la  eminencia  tenar  abductor  corto, 
oponente,  flexor  corto  y  aductor  del  pulgar 

-  Musculos  de  la  eminencia  hipotenar;  palmar  corto, 
aductor,  flexor  corto  y  oponente  del  menique. 

-  Musculos  de  la  parte  media  de  la  palm  a;  lumbrica- 
les. 

-  Musculos  interoseos:  son  los  palmares  y  dorsales. 


MUSCULOS  DE  LA  EMINENCIA  TENAR 

Inserciones  musculares 
y  constitution  anatomica 

Musculo  abductor  corto  del  pulgar 

Este  musculo  es  el  mas  superficial  de  la  eminencia  tenar 
(figs.  58-36  a  58-38).  Se  inserta,  dei  lado  del  carpo,  en  el 


578  Miembro  superior 


Fig,  58-36. 

Musculos  de  la  palms  de  la  mano.  Plano  superficial.  Se  ha  seccionado  el  retinaculo  flexor 


Tendon  del  palmar  largo — ' 


M.  abductor  corto  del  pulgar 

M,  flexor  corto 
del  pulgar 


M.  primer 
interdseo  dorsal 


U.  aductor 
del  pulgar 


Tendon  del  braquiorradial- 
Tendon  del  flexor  radial  del  carpo  — 


--  m.  palmar 
corto 

«  flexor  corto 
del  menique 


M.  lurnbricales 


del 
superficial 
dedos 


j—  Tendon  del  flexor 
cubital  del  carpo 


i  M.  flexor  superficial 
1  de  I  os  dedos 


tuberculo  del  escafoides  y  en  la  cara  anterior  y  lateral  del 
retinaculo  flexor,  asi  como  en  una  expansion  del  tenddn  del 
abductor  largo  del  pulgar.  Abajo,  la  extremidad  de  su  cuer- 
po  muscular  fusiforme  se  fija  en  el  tuberculo  lateral  de  la 
base  de  la  falange  proximal  del  pulgar. 

Musculo  flexor  corto  del  pulgar 

Situado  debajo  y  medial  a  I  precedents  este  musculo 
posee  dos  fascicules  cuyas  inserciones  proxi males  son  dife- 
rentes  (figs.  58-36,  58-37  y  58-39),  La  cabeza  superficial 
se  rnserta:  en  el  tuberculo  del  trapecio,  en  el  retinaculo 
flexor  y  en  la  vasna  del  flexor  radial  del  carpo.  La  cabeza 
profunda  se  inserta:  lateralmente,  en  el  trapezoide  y  me- 
dialmente,  en  el  hueso  grande  Estos  dos  orfgenes  e$t£n 
separados  por  un  surco  en  el  eual  se  ubica  el  tenddn  del  fle¬ 
xor  largo  del  pulgar  Ambas  cabezas  se  unen  en  la  parte  dis¬ 
tal  para  insertarse  juntas  en  el  tuberculo  lateral  de  la  base 
de  la  falange  proximal  del  pulgar  y  en  el  hueso  sesamoi- 
deo  lateral  de  la  articuladbn  metacarpofalSngica. 

Musculo  oponente  del  pulgar 

Situado  en  sentido  lateral  al  fasdculo  superficial  del 
musculo  precedente  y  cubierto  por  el  abductor  corto  del 
pulgar  (figs.  58-40  y  58-41).  Se  inserta,  por  arriba,  en  el  tu¬ 


berculo  del  trapecio,  en  la  parte  lateral  de  la  cresta  de  es- 
te  hueso  y  en  la  parte  anterolateral  del  retinaculo  flexor 
Oblicuo  hacia  abajo  y  lateral,  ef  cuerpo  muscular  de  forrra 
cuadrangular  alcanza  el  borde  lateral  del  1er  metacarpia- 
no,  en  el  que  se  inserta  en  toda  su  extension. 

Musculo  aductor  del  pulgar 

Este  musculo  es  el  mas  prof  undo  y  medial  de  los  muscu- 
los  de  la  eminencla  tenar  (figs.  58-42  y  58-43).  De  forms 
triangular,  se  extiende  desde  dos  orfgenes:  la  cabeza  obli- 
cua,  desde  la  cara  anterior  del  hueso  grande,  el  trapezoio- 
y  las  bases  del  2°  y  3°  metacarpiano.  La  cabeza  transverse 
desde  la  superficie  palmar  del  3er  metacarpiano. 

Las  fibras  musculares  constituyen  una  lamina  aplanacE 
triangular,  dirigida  hacia  abajo  y  lateralmente.  Estas  seagru- 
pan  en  un  tenddn  que  se  fija  en  el  tuberculo  medial  de  a 
base  de  la  falange  proximal  del  pulgar  y  sabre  el  huesc 
sesamoideo  medial  de  la  articulation  metacarpofalangicB 


Relaciones 

Estos  musculos  constituyen  una  masa  situada  en  la  ba¬ 
se  del  pulgar,  que  levanta  los  tegumentos  de  la  palma  en  a 
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Fig.  58-37. 

Musculos  de  la  eminencia  tenar. 


Radio  - 

Tendon  del  abductor  largo  del  pulgar - 
Inserdon  en  el  primer  metacarp iano  -- 
Expansion  al  abductor  corto  del  pulgar -- 
M.  abductor  corto  del  pulgar  -- 

IVL  flexor  corto  del  pulgar  — 


Falange  distal  — 
del  pulgar 


Cabeza  profunda  del  - 
flexor  corto  del  pulgar 

Tendon  del  flexor — ^ 
largo  de!  pulgar 


Falange  proximal--/ 
del  pulgar  /  ■  \ 


r-  M.  flexor  radial 
t  _ J  del  car po 

r-  Tendon  del  flexor 
largo  del  pulgar 

-  -  - — Tunel  carpiano 


--  Tendon  del  flexor 
largo  del  pulgar 

—  Retina cu to  flexor 


Cabeza  tra  ns  versa 
del  aductor  del  pulgar 


*- - 3C  Metacarpiana 


vecindad  de  la  articulation  radiocarpiana  (eminencia  te¬ 
nar).  Estan  cubiertos  por  una  fascia  fijada  lateralmente  so- 
bre  el  1er  metacarpiano  y  medialmente  sobre  el  3er 
metacarpiano  a  nivel  de  las  inserdones  del  aductor  del  pul¬ 
gar.  En  esta  celda  ios  mbsculos  rodean  al  tendon  del  flexor 
largo  del  pulgar,  contenido  en  su  vaina  sinovial.  La  rama 
palmar  superficial  de  la  arteria  radial  cruza  al  abductor 
corto  del  pulgar. 

En  profund  idad,  este  grupo  muscular  corresponde  al 
primer  espacio  interoseo  y  al  primer  musculo  interOseo  dor¬ 
sal.  Las  inserdones  del  aductor  del  pulgar  son  atravesadas, 
en  su  parte  superior,  por  el  arco  palmar  profundo. 


tnervacion 

En  Osta  participan  dos  nervios: 

A.  El  nervio  mediano,  a  travOs  de  sus  ramos  musculares 

para  la  eminencia  tenar  [ramo  tenarlano]  (C6),  inerva  al 


abductor  corto,  el  oponente  y  la  cabeza  superficial  del 
flexor  corto  del  pulgar 

B.  El  nervio  cubital,  por  su  ramo  profundo  (C8),  inerva  la 
cabeza  profunda  de!  flexor  corto  y  al  aductor  del  pulgar. 

En  el  seno  de  la  eminencia  tenar,  Ios  dos  nervios,  mediano 
y  cubital,  intercambian  un  ramo  comunicante  [Cannieu-Riche]. 


Vascularization 

Estos  musculos  reciben  irrigation  de  la  arteria  radial  y 

de  su  rama  palmar  superficial 


Accion 

Cad  a  uno  de  Ios  musculos  del  pulgar  posee  una  ac¬ 
cion  dlferente: 
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Fig.  58-38,  Fig.  58-39. 

Constitution  esquematica  del  musculo  abductor  corto  del  pulgar.  Constituent}  esquematica  del  musculo  flexor  corto  del  pulgar. 


Retinacula  flexor  — i 
H.  escafoides  — i 


-  Retinaculo 
flexor 

-  H.  grande 


Cabeza  profunda 
del  flexor  corto 
del  pulgar 

l—  Tendon  distal 
I  del  flexor  largo 
del  pulgar 


1 —  H.  sesamoideo 
medial 


H.  escafoides  - 
H.  trapecio  - 
H.  trapezoTde-— 

Cabeza  superficial  del  - 
flexor  corto  del  pulgar 

metacarpi  a  no  -- 

M.  flexor  corto 
del  pulgar 

H.  sesamoideo 
lateral 


Falange  - 
proximal 
del  pulgar 


-  El  abductor  corto  separa  a!  primer  metacarpiano  y  la 
falange  proximal  del  eje  medio  de  la  mano. 

-  El  flexor  corto  acerca  el  pulgar  al  eje  de  la  mano  y  fle- 
xiona  la  falange  proximal.  Es,  puesH  aductor  y  flexor  a  la 
vez. 

-  El  oponente  dirige  el  1er  metacarpiano  hacia  adetante 
y  medialmente. 

-  El  aductor,  como  su  nombre  io  indica,  aproxima  firme- 
mente  el  1er  metacarpiano  al  2°. 


MUSCULOS  DE  LA  EMINENCIA 
HIPOTENAR 

Se  distinguen  cuatro,  el  palmar  corto,  el  abductor,  el  fie- 
xor  corto  y  el  oponente  del  menique, 

Inserciones  musculares 
y  constitucion  anatomica 

Musculo  palmar  corto  [palmar  cutaneo] 

Constituido  por  una  serie  de  fascicules  transversos  y  pa- 
raielos,  se  inserta  en  el  borde  medial  y  en  la  cara  anterior  de 
la  aponeurosis  palmar  y  se  pierde,  medialmente,  en  la  cara 
profunda  de  la  piel  del  borde  medial  de  la  mano  (fig.  58-44). 
Es,  pues,  un  musculo  cutaneo. 


Musculo  abductor  del  menique 

Se  inserta  arriba  en  el  pisiforme,  asi  como  en  una  ex¬ 
pansion  fibrosa  que  le  envla  el  tenddn  del  flexor  cubital  del 
carpo  (figs.  58-44  a  58-46).  De  alii  se  dirige  hacia  abajo  y 
medialmente  y  se  fija  en  el  hueso  sesamoideo  y  en  el  liga- 
mento  glenoideo  de  la  articulation  metacarpofafangica,  y 
en  el  extremo  posterior  de  la  falange  proximal  del  menique, 
enviando  una  expansion  al  tendon  del  extensor. 

Musculo  flexor  corto  del  menique 

Situado  iaterafmente  al  abductor,  en  el  mismo  piano 
que  este  ultimo  musculo,  se  inserta  arriba  en  el  gan'cho  del 
ganchoso  (figs.  58-44  y  58-45),  En  la  parte  medial  del  reti¬ 
naculo  flexor  y  en  ej  arco  fibrose  tendido  entre  el  pisiforme 
y  el  ganchoso.  Desciende  oblicuo  medialmente,  para  fijarse 
en  la  base  de  la  falange  proximal  del  menique. 

Musculo  oponente  del  menique 

Es  el  mas  profundo  de  los  mdsculos  del  menique  (fig. 
58-45).  Se  inserta  en  el  gancho  del  hueso  ganchoso.  En  el 
ligamento  que  une  este  hueso  al  pisiforme,  en  la  parte  in¬ 
ferior  del  retinaculo  flexor;  desde  alii  este  musculo  se  dirige 
abajo  y  en  sentido  medial  para  fijarse  en  todo  el  lado  cubi¬ 
tal  de  la  diafisis  del  5°  metacarpiano. 


Relaciones 

Los  musculos  de  la  eminencia  hipotenar  son  superficiales  y 
est£n  cubiertos  por  una  fascia  delgada.  Son  mediales  a  la  cel- 
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Fig.  58-40. 

Musculos  de  la  palma  de  ia  mano,  piano  medio. 


Tendon  del  flexor  — 
superficial  de  Ids  dedos 


Tendon  del  flexor-- 
prof  undo  de  I  os  dedos 


M.  pronador  cuadrado- 


]  M.  flexor  profundo  de  I  os  dedos 


M.  abductor  corto  del  pulgar - 


M.  abductor  del  menique 


flexor  seccionado 
■  M.  oponente  del  menique 
--  M.  flexor  corto  del  menique 

-  M,  abductor  del  menique 
M.  lumbricales 


M.  oponente  del  pulgar- 
M.  abductor  corto  del 


Tendon  del  flexor  largo  del  pulgar 


da  palmar  media.  Estan  atravesados,  cerca  de  su  origen,  por  el 
ramo  profundo  del  nervio  cubital  que  se  insinua  entre  el 
flexor  corto  y  ei  oponente.  Medialrmente,  desbordan  el  5°  me- 
tacarpiano  y  hacen  saliente  en  el  horde  cubital  de  la  palma. 


Inervacion 

Estos  cuatro  musculos  estan  inervados  por  el  nervio  cu¬ 
bital.  El  palmar  corto  recibe  su  inervacion  del  ramo  super¬ 
ficial  La  inervacibn  de  los  otros  musculos  de  la  celda 
hipotemar  corresponde  al  ramo  profundo  del  cubital  (C8). 


Vascularizacion 

Esta  dada  por  ramas  de  la  rama  palmar  profunda  de  la 
arteria  cubital  en  su  travesia  por  la  eminencia  hipotenar. 


Accion 

Cada  uno  de  estos  musculos  tiene  una  accion  particular, 
sea  sobre  la  falange  proximal  o  sobre  el  metacarpiano  En 
realidad,  esta  accion  es  mucho  menos  evidente  que  para  el 


pulgar;  estci  particularmente  desarrollada  por  ciertas  activi- 
dades  manuales. 


MUSCULOS  DE  LA  CELDA  PALMAR  MEDIA 

Musculos  lumbricales 

Inserciones  musculares  y  constitution  anatomica 
Los  lumbricales  1°  y  2°  se  insertan  en  3a  cara  ante¬ 
rior  y  el  borde  lateral  del  tendon  del  flexor  profundo  del 
indice  y  del  medio  (fig.  58-46).  El  3°  y  el  4°  se  insertan 
como  las  barbas  de  una  plurma  sobre  los  dos  tendones 
del  flexor  profundo,  entre  los  cuales  est^n  situados.  De 
esta  insercibn,  el  cuerpo  muscular  con  forma  de  huso 
muy  alargado,  de  donde  parte  la  comparacibn  con  una 
lombriz  (lumbricoides),  llega  a  la  parte  lateral  de  la  arti¬ 
culation  metacarpofalangica  correspondiente.  Aqui  el 
musculo  esta  reducido  al  estado  de  una  iengueta  tends- 
nosa  que  se  une  al  tendon  del  musculo  interoseo  ve- 
cino.  Con  dste  contornea  la  cara  lateral  de  la  falange 
proximal  y  termina  en  el  borde  lateral  del  tendon  del  ex¬ 
tensor  correspondiente 
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Fig.  58-41. 

Constitution  esquerndtica  del  musculo  oponente  del  pulgar 


Radio 

Canal  para  el  flexor 
radial  del  tarpo 

H.  trapecb 


M.  oponente-- 
del  pulgar 


r  m  eta  carpi  a  no 


—  Tunel  cajpiano 


Retinacula  flexor  ■ 
H.  trapecio  - 


--  Retina  cub  flexor 

1lir  m  eta  carpi  a  no 


H,  sesamoideo^ 
lateral 


Falange  proximal  — 
del  pulgar 


T  metacarpiano 


Fig,  58-42, 

Aductor  del  pulgar 


Radio-- 

H,  escafoides 
H.  irapecro 

Cabeza  oblieua  del  - 
aductor  deb  pulgar 

F  metacarpEano  -- 

H.sesamoideo  lateral- 


Falange  proximal  — 
del  pulgar 


H,  trapezoide 


3*  metacarpiano 


-  Cabeza  transversa 
del  aductor  del  pulgar 


-H.  semilunar 


H.  grande 
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Fig.  58-43. 

Constitution  esquemdtica  del  musculo  aductor  del  pulgar. 


r  metacarpiano  -- 


Caseza  oblitua  del  aductor  del  pulgar  - 
Hr  sesamoideo  medial 
Cabeza  trarsversa  del  aducto-  del  pulgar  — 
Falange  proximal  del  pulgar  -- 


*  H.  grande 
Ht  trapezoide 


-  3*  metacarpiano 


Fig.  58-44. 

Muscubs  de  fa  palma  de  la  mano l  Plano  superficial.  So  ha  seccionado  el  retinacula  flexor : 


Tenddn  del  palmar  largo 


Mr  abductor  corto  del  pulgar 


M.  flexor  corto 
del  pulgar 


M.  primer 
interdseo  dorsal 


M.  aductor 
del  pulgar 


M.  lumbrlcales 


M,  palmar 
corto 


M.  flexor  corto 
del  mefiique 


Tendon  es  del 
flexor  superficial 
de  Jos  dedos 


Tendon  del  braquiorradial — 
Tendon  del  flexor  radial  del  car po  - 


r-  7end6n  del  flexor 
1  cubital  del  carpo 

M  flexor  superficial 
de  ios  dedos 
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Fig.  58-45. 

Musculos  de  la  palms  do  la  mano,  piano  profundo. 


1Ery  2°  m.  lumbricales : 


M.  braquiorradial  -- 

M.  flexor  largo  del  pulgar 
Tendon  del  flexor  radial  del 

M,  abductor  corto  del  pulgar 

M.  oponente  del  pulgar 

M. abductor  corto- 
det  pulgar 

M.  flexor  corto  del  pulgar 
M.  aductordel  pulgar 
Tendon  del  flexor  - 
largo  del  pulgar 


Tendones  del  flexor 
profundo  de  los  dedos 


-  M.  abductor 
de!  menique 


M.  oponente  del  menEque 
M.  flexor  corto  del  menique 

—  M.  abductor 
del  menique 


carpo 


]  2°  y  3er  m,  interoseo  palmar 


rr  m,  interoseo  dorsal 


II  3ery  4°  m.  lumbricales 


Tendones  del  flexor 
profundo  de  los  dedos 


Tendones  del  flexor  — 
pr-ofundo  de  los  dedos 


-  Tendones  del  flexor 
profundo  de  los  dedos 


Como  se  ve,  los  lumbricales  son  musculos  extendidos  de 
los  tendones  del  flexor  profundo  al  tendon  del  extensor 
del  Indiee,  del  medio,  del  anular  y  del  menique, 

Relaciones 

Los  musculos  lumbricales  se  encuentran  en  la  regibn  media 
de  la  paima.  Son  subyacentes  a  los  tendones  flexores  superfi- 
ciales.  Se  ubican  superficial  al  piano  de  los  musculos  interb- 
seos.  Con  el  tendon  flexor  profundo,  est^n  rodeados  por  ia 
vaina  sinovial  que  se  expande  en  la  paima.  Salen  de  la  paima 
pore!  espacio  interdigital,  laterals  a  la  vaina  fibrosa  del  tendon 
flexor.  Se  hacen  superficial  en  la  parte  lateral  del  dedo. 

Inervacion 

Los  dos  lumbricales  laterales,  por  su  cara  superficial, 
estan  inervados  por  ramos  del  nervio  mediano.  Los  dos 
lumbricales  mediates,  por  su  cara  profunda,  estan  inerva¬ 
dos  por  ramos  del  nervio  cubital. 

Vascularization 

Estos  mOsculos  reciben  su  irrigation  arterial  del  arco 
palmar  superficial. 

Accidn 

Los  musculos  lumbricales  son  flexores  de  la  falange 
proximal  y  extensores  de  las  dos  falanges  distales  de 

los  cuatro  ultimos  dedos. 


Musculos  interoseos 

Son  siete  y  se  los  diferencia  en  interoseos  palmares  e  in* 
teroseos  dorsales.  Estos  musculos  estan  situados  en  los  es- 
pacios  intermetacarpianos.  Cada  espacio  dispone  de  dos 
musculos  interoseos:  uno  palmar  y  otro  dorsal,  excepto  el 
primer  espacio  que  en  un  important^  porcentaje  no  tie- 
ne  interoseo  palmar  Se  ha  podido  discutir  la  existencia  de 
un  nteroseo  palmar  del  primer  espacio,  este  se  confunde  en 
general  con  e!  fascfculo  profundo  del  flexor  corto,  pero  debe 
senalarse  que  este  musculo  no  alcanza  a  I  tendbn  extensor  del 
pulgar,  como  lo  hacen  los  otros  interOseos  palmares. 

Inserciones  musculares  y  constitution  anatomica 

Musculos  interoseos  palmares 

Cada  interdseo  palmar  se  inserts  en  la  mitad  anterior  de 
la  cara  lateral  del  metacarpiano  que  mira  al  eje  de  la  ma¬ 
no  (figs.  58-45  y  58-47).  Terminan  en  el  tendon  extensor 
del  dedo  que  continua  al  metacarpiano  en  el  que  se  inser- 
tan:  se  alejan  as!  del  eje  de  la  mano.  Ocupan  solo  una  mi- 
tad  del  espacio  interoseo,  existen  en  los  espacios 
intermetacarpianos  2 3°  y  4°,  Ninguno  de  ellos  se  inserta 
en  el  3er  metacarpiano,  Asf,  poseen  interdseo  palmar  el  in¬ 
dice,  el  anular  y  el  menique,  Desde  esta  insercibn  el  mCiscu- 
lo,  triangular  y  fusiforme,  liege  hasta  la  cara  lateral  de  la 
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Fig.  58-46. 

Musculos  de  la  pafma  de  la  mano ,  piano  medio . 


Tendon  del  flexor  - 
superficial  de  los  dedos 


Tendon  del  flexor  — 
profundo  de  los  dedos 


M.  pronadorcuadrado-- 


]  M.  flexor  profundo  de  los  dedos 


M.  abductor  corto  del  pulgar 


Mi  abductor  del  menique 


3  Retinaculo  flexor  secclonado 
M.  oponente  del  menique 

-  M.  flexor  corto  del  menique 

M,  abductor  del  menique 
M,  Inmbncales 


M,  oponente  del  pulgar  - 
M.  abductor  corto  del  pulgar 


Tendon  del  flexor  largo  del  pulgar 


Fig,  58-47. 

Musculos  interdseos  palmares,  vista  anterior. 


5°  metacarprano 


2°  metacarpi  an  o 


4°  metacarplano 


3ff  metacarpiano 


1" 

lwm,  interoseo 


3er  m.  interoseo 
2°  m.  interoseo 
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articulacibn  metacarpofalangiea  del  dedo  sobre  cuyo  meta- 
carpiano  se  origina  y  va  a  terminar  en  un  pequeno  tendon 
que  rodea  a  la  falange  proximal  y  se  inserta  en  el  tenddn 
extensor  correspondiente  (fig.  58-48). 

Muscat  os  interoseos  dorsales 

En  numero  de  cuatro,  estos  musculos  ocupan  la  total  i- 
dad  del  espacio  interoseo  (fig.  58-49).  Se  insertan  en  tos 
dos  metacarpianos  que  fimitan  cada  espacio  y  se  dirigen 
al  dedo  correspondiente  a  los  metacarpianos,  donde  el  in- 
teroseo  tom  a  inserciOn  mbs  extensa.  Esta  superficie  corres- 
ponde  al  metacarpiano  que  no  mira  al  eje  de  la  mano.  La 
superficie  menos  extensa  es  la  que  corresponde  a  la  inser¬ 
tion  del  interoseo  palmar  a  la  que  cubre  pardalmente, 
Cada  interoseo  dorsal  es  un  musculo  penniforme,  que 
se  adelgaza  a  medida  que  desciende.  Su  tendbn  es  una  len- 
gueta  fina  que  contornea  la  cara  lateral  de  la  articulacibn 
metacarpofalangiea  para  aleanzar,  como  el  lumbrical,  la  ca¬ 
ra  dorsal  del  dedo.  AIK,  el  tendbn  se  divide  en  dos  lengue- 
tas:  la  mas  fina  se  inserta  directamente  en  la  base  de  la 
falange  proximal.  La  nrtes  importante  llega  al  tendon  exten¬ 
sor  sobre  el  cual  termina,  pero  una  deferminada  porcion  de 
fibras  terminates  del  interbseo  pasa  a  la  cara  dorsal  del  ten¬ 
dbn  extensor  para  encontrar  las  del  lado  opuesto.  Esta  la¬ 
mina  fibrosa  constituye  la  "correa  de  los  interoseos". 

Como  consecuencia  de  las  inserciones  terminates  de  es¬ 
tos  siete  musculos  interbseos,  resulta: 

-  Que  el  tendon  extensor  del  mdice  red  be  iateralmente  af 
tendon  de  un  interoseo  dorsal  y  medialmente  al  tendbn 
de  un  interoseo  palmar. 


-  Que  ef  tendbn  extensor  del  medio  recibe  tanto  medial 
como  Iateralmente  un  tendbn  interbseo  dorsal, 

-  Que  el  tendbn  extensor  del  anular  recibe  Iateralmente  al 
tendbn  de  un  interbseo  palmar  y  medialmente  al  de  un 
interbseo  dorsal. 

-  Que  el  tendbn  del  extensor  del  dedo  men  i  que  recibe  la- 
teralmente  a  I  tendon  de  un  interbseo  palmar. 

Relaciones 

Los  musculos  interoseos  ocupan  el  piano  mas  prof  undo 
de  ia  paima  que  ellos  separan  de  la  region  dorsal  (figs.  58- 
50  y  58-51).  Su  cara  palmar  esta  cubierta  por  la  fascia  pal¬ 
mar  profunda  que  los  separa  de  los  tendones  flexores,  asi 
como  de  los  musculos  lumbricales,  El  arco  palmar  profundo 
y  el  ramo  profundo  del  nervio  cubital  transcurren  en  su  con- 
tacto,  El  1er  interoseo  dorsal  esta  cubierto,  en  su  cara  pal¬ 
mar,  por  el  musculo  aductor  del  pulgar,  que  tambibn  cubre 
a  los  interbseos  del  segundo  espacio.  Por  su  cara  dorsal,  los 
interbseos  dorsales  se  relacionan  con  los  tendones  extenso- 
res.  Aqui  son  superfidales  y  se  puede  apreciar  su  desarrollo 
o  su  atrofia. 

Entre  las  inserciones  mas  altas  de  estos  musculos  y  la 
extremidad  superior  de  tos  metacarpianos  existe,  en  ge¬ 
neral,  un  pequeno  espacio  que  atraviesan  arterioias  que 
anastomosan  los  arcos  arteriales  dorsales  y  palmar  pro- 
fundos. 

Inervacion 

Todos  los  musculos  interbseos  son  inervados  por  el  ra¬ 
mo  profundo  del  nervio  cubital  (C8)  que  describe  aqu 
un  arco  de  convexidad  inferior,  del  que  se  originan  filetes 


Fig.  58-48,  Fig.  58-49. 

Inserciones  terminaies  de  los  tendones  flexores  de  io$  dedos,  de  un  Musculos  interdseos  dorsales,  vista  posterior 

interoseo,  de  un  lumbrical  y  dei  tendon  extensor,  vista  lateral  (segun 

Paturet). 


2°  metatcrpiano 
3*r  metacarpiano 


Fmetacarpianc 
V'm.  interoseo 
2^  m.  interoseo 


S°  metacarpiano 


4°  metacarpiano 


Mesotendon  — , 

Expansion  fibrosa  del  tendon  del  interdseo— a 
Fibras  oblicuas  mediates  — i 


Tendon  extenscr 


interoseo -- 


M.  lumbrical 


Tendon  flexor  - 
profundo  (perforate)  p_ 

Tendon  flexor  — * 
superficial  (perforado) 


4°  m, 
m.  interoseo 
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Fig.  58-50. 

Corte  transversal  de  la  mano  derecha,  pane  media.  Segmento  superior  del  corte  visto  por  su  cara  inferior  (segun  Casta igne  y  Soutoui). 


Tendon  del  flexor  superficial  del  T  dedo 


Tendon  del  flexor  profundo  del  3er  dedo 
i—  4C  m.  lumbrical 

|  j — Paquete  vasculonervioso  del  5°  dedo 

|  |  j  , — Vaina  sinovial  de  los  musculos  flexores 

i—  M.  oponente  del  mefiique 
[  !  \  I  i 

j  j  ]  !— M.  palmar  corto 

M.  flexor  corto  del  mefiique 

M.  abductor  del  mefiique 


Tendon  extensor  corto  del  pulgar  - 
Tendon  extensor  largo  del  pulgar  - 
F  metacarpiano  ■ 
aductor  del  pulgar  - 
M,  flexor  corto  del  pulgar  - 
F  m.  interoseo  dorsal  ■ 

Cabeza  transverse  del  m,  aductor  del  pulgar  —I 

Tendon  extensor  del  indice 

1er  m.  interoseo  palmar —i  I 
Tend6n  extensor  de  los  dados—* 1 * 3 
Pediculo  vasculonervioso  interoseo  - 


Ten  dor  es  exten  sores  del  Sa  dedo 
^3*  m.  interoseo  palmar 


4°  m.  Interoseo  dorsal 
‘—Aponeurosis  palmar  profunda 
^-Tendon  extensor  del  4°  dedo 
|  i  ^Aponeurosis  dorsal  profunda 
J  '  ;  ‘ — "2°  m.  interoseo  palmar 
j  |  1 —  Aponeurosis  dorsal  superficial 
|  Lfn,  interoseo  dorsal 
‘—Tendon  extensor  del  3er  dedo 


2°  m.  lumbrical ■ 
A.  digital  — i 
Aponeurosis  palmar— ,  [ 
Tendon  del  flexor  superficial  del  2°  dedo  — i  j  ! 
Tendon  del  flexor  profundo  del  2°  dedo  — , 

F  m.  lumbrical  — ,  I 
A.  digital  palmar  — i  1  E 
N,  media  no  — i  ! 

Tenddn  del  flexor  largo  del  pulgar 
M.  abductor  corto  del  pulgar 
M.  oponente  del  pugar— , 


2°  m.  interoseo  dorsal—1 


T  m,  lumbrical 


delgados  que  llegan  a  estos  musculos  por  su  cara  anterior 
o  palmar. 

Vascularization 

Estos  musculos  reciben  pequenas  ramas  del  arco  pal¬ 
mar  profundo,  as\  como  del  arco  dorsal  del  carpo 


Action 

Se  ejerce  por  una  parte  sobre  los  metacarpianos  y  por 
otra,  sobre  el  aparato  extensor  de  los  dedos.  Los  intero- 
seos  dorsales  separan  del  eje  de  la  mano  a  los  metacar¬ 
pianos  sobre  los  cuales  se  insertan,  mientras  que  los 

interoseos  palmares  los  aproximan.  Los  interoseos 


Fig.  58-51. 

Corte  transversal  de  los  metacarpianos  y  de  ios  Interoseos. 


Eje  de  la  mano  que  pasa  por  el  tercer  metacarpiano 


3Er  m,  interoseo  dorsal 
4°  metacarpiano  — , 

i 

4°  m.  interoseo  dorsal 
5°  metacarpiano 

3er  rn.  interdseo  palmar 

2°  m.  interdseo  palmar 


1 0  m.  interoseo  dorsal 

r-  2°  metacarpiano 

F  m,  interoseo  dorsal 

F  metacarpiano 

M,  aductor  del  pulgar 
F  m,  interoseo  palmar 
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palmares  y  dorsales  flexionan  la  falange  proximal  sobre 
el  metacarpiano  y  extienden  las  falanges  media  y  distal  en 
relacibn  corr  la  proximal. 


APARATO  EXTENSOR  DE  LOS  DEDOS 

Se  describe  aqui  al  aparato  extensor  de  los  cuatro  ul¬ 
timo*  dedos  (figs.  58-52  y  58-53).  Agregamos  a  £ste  el 
aparato  extensor  del  dedo  pulgar  como  entidad  inde¬ 
pendents. 

Aparato  extensor  de  los  cuatro 
ultimos  dedos 

Se  trata  de  un  aparato  complejo,  constituido  por  dos 
sistemas: 

A.  Un  sistema  tendinoso  que  agrupa  a  los  tendones  de 
los  extensores  extrmsecos  (extensor  de  los  dedos,  ex¬ 
tensor  del  indice  y  del  menique)  y  a  los  extensores  in- 
trmsecos  (musculos  interoseos  y  lumbricales). 

B.  Un  sistema  de  union  o  retinacular  constituido  por 
formaciones  fibrosas  y  a  pone  urbticas  que  se  encuentran 
a  nivef  de  las  articulaciones  metacarpofal£ngica  e  inter- 
fa^ngica  proximal, 

Sistema  extrmseco 

(tendones  extensores  de  los  dedos) 

Todos  terminan  de  la  misma  manera  y  la  descripcibn  de 
uno  solo  de  eilos  es  valedera  par  a  todos.  Esta  terminadbn 


ocupa  toda  la  longitud  del  dedor  desde  la  articulacion  me- 
tacarpofalangica  hasta  la  falange  distal, 

En  la  cara  dorsal  de  la  articulacion  metacarpofalan- 
gica,  el  tendbn  emite: 

-  Una  lengiieta  media  que  se  adhiere  a  la  tapsuia  y  se 
inserts  en  la  base  de  la  falange  proximal, 

-  La  banda  sagital;  se  trata  de  fibras  sagitales  (medial  y 
lateral),  que  se  unen  con  el  ligamento  metacarpiano 
transverso  prof  undo  y  contribuyen  a  mantenerel  ten¬ 
dbn  sobre  el  dorso  de  la  articulacibn.  Se  las  describe  co¬ 
mo  una  "dncha"  fibrosa  metacarpofalanglca  par a  el 
sistema  retinacular  (Zancolli). 

En  la  cara  dorsal  de  la  falange  proximal  del  tendbn 
se  divide  en  tres  ienguetas; 

“Una  lengueta  media  que  se  inserta  en  la  base  de  la  fa¬ 
lange  media  adhiriendose  a  la  capsula  de  la  articulacion 
interfalangica,  forma ndo  el  tendon  conjunto  proximal. 

-  Dos  Ienguetas  laterales  que  se  separan  para  pasar  a 
cada  lado  de  la  articulacibn  interfalangica  proximal.  Esas 
Ienguetas  se  fusionan  a  la  altura  de  la  cara  dorsal  de  la 
falange  media,  para  constituir  el  tendon  conjunto  dis¬ 
tal,  insertado  en  la  base  de  la  falange  distal. 

Sistema  intnnseco  (termination  de  los  musculos 
interoseos  y  lumbricales) 

Contfibuye  a  la  oonstitudbn  de!  aparato  extensor  de  los 
dedos  por  tres  formaciones: 

A.  Cincha  de  los  interoseos:  es  una  lamina  tendinosa  que 
rodea  la  articulacibn  metacarpofalanglca,  permanece  su¬ 
perficial  y  se  adhiere  al  borde  lateral  del  tendbn  extensor. 
Une  a  los  interoseos  situados  a  cada  lado. 


Fig.  58  52. 

Aparato  extensor  de  los  dedos,  vista  dorsal. 


Fig.  58-53. 

Aparato  extensor  de  los  dedos,  vista  lateral. 


Tendon  conjunto 
lateral 
Fibras  oblicuas 
media  I  es 


M.  lumbrical- 


--  Tendon  conjunto  distal 
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b-  tig.  retinacular 
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Tendon  conjunto  proximal 
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B.  Fibras  oblicuas  mediates:  son  fibras  que  proceden  de 

los  muscuios  interoseos  y  se  unen  al  tendon  extensor  en 

el  dorso  de  la  falange  proximal 

C.  Fibras  oblicuas  distales:  se  dividen  en  dos  haces: 

-  El  medial  se  inserts  con  la  lengueta  media  del  ten- 
dbn  extensor  en  la  base  de  la  falange  media  y  for¬ 
ma  asf  el  tendon  conjunto  proximal 

-  Los  laterales  se  unen  a  las  lenguetas  laterales  del  ten¬ 
don  extensor  y  forma  n  el  tendon  conjunto  lateral  La 
union  de  los  dos  tendones  conjuntos  laterales  en  un 
tendon  que  se  inserts  en  la  base  de  la  falange  distal 
constituye  el  tendon  conjunto  distal.  Estos  b  Item  os 
tendones  se  denominan  conjuntos,  pues  resultan  de 
la  union  de  los  dos  sistemas:  extrinseco  e  intrinseco. 

Sistema  retinacular 

Se  lo  describe  en  la  articulacibn  metacarpofalangica  y 
en  la  articulacibn  interfalangica. 

En  la  articulation  metacarpofalangica  est3  represen- 
tado  por  la  cincba  de  los  interoseos,  Ea  banda  sagitalr  el 
ligamento  transverso  metacarpiano  prof  undo,  la  vaina 
tendinosa  flexora  y  los  tabiques  sagitales  [de  Legueu  y 
Juvara]. 

La  banda  sagital  une  a  I  ligamento  transverso  metacar¬ 
piano  prof  undo  con  el  tendon  extensor  (Zartcolli). 

En  la  articulation  interfalangica  proximal  partici- 
pan:  los  ligamentos  cutaneos  [de  Cleland  y  Grayson]  que 
de  la  vaina  del  tendon  flexor  se  dirigen  a  la  pie!;  la  vain  a 
tendinosa  flexora;  el  ligamento  triangular  [de  Winslow], 
tolocado  entre  ambos  tendones  conjuntos  laterales,  y  el  li¬ 
gamento  retinacular  [de  Landsmeer],  del  cual  se  distin- 
guen  dos  haces,  oblicuo  y  transverso. 

La  funcibn  de  este  sistema  es  muy  importante  en  la  es- 
tabilization  del  sistema  extensor  en  el  dorso  del  dedo  y  en 
la  coordination  de  su  accibn  con  el  sistema  flexor, 

Anatomia  funcional 

El  tendon  extensor  extrinseco  (extensor  de  los  dedos, 
extensor  del  indice  y  extensor  del  menique)  actu a  primaria- 
mente  extendiendo  ia  falange  proximal.  No  puede  extender 
la  media  y  la  distal  si  la  proximal  esta  hiperextendida,  pues 
ha  agotado  toda  su  capacidad  de  deslizamiento  en  la  hipe- 
rextension. 

La  extensibn  de  la  media  y  de  la  distal  es  realizada  en- 
tonces  por  los  muscuios  inthnsecos  (interbseos  y  lumbrica- 
les)  a  traves  de  los  tendones  conjuntos. 


EJ  extensor  de  los  dedos  sbio  puede  extender  la  media  y 
la  distal  si  se  evita  la  hiperextensibn  de  la  falange  proximal. 

A  pesar  de  su  complejidad  y  de  sus  inserciones  articula¬ 
tes,  el  aparato  extensor  posee  suficiente  elasticidad  y  posi- 
bilidades  de  deslizamiento  como  para  dar  a  los  movimientos 
de  flexion  y  de  extensibn  de  las  falanges  toda  ia  amplitud  ne- 
cesaria  para  la  agilidad  de  los  dedos. 


Aparato  extensor  del  pulgar 

Participa  en  los  movimientos  de  extensibn  de  la  falange 
proximal  distal  sobre  el  metacarpo;  deben  considerate  los 
movimientos  de  la  articulacibn  trapeciometacarpiana:  abduc- 
cibn  y  aduccion,  extension,  flexibn  y  rotation  sobre  su  eje. 

En  forma  semejante  a  los  cuatro  uftimos  dedos,  se  dis- 
tinguen: 

-  Up-  sistema  extrinseco,  constituido  por  Jos  tendones 
de  los  muscuios  que  se  originan  en  el  antebrazo, 

-  Un  sistema  intrinseco,  formado  por  los  muscuios  de  la 
mano  que  terminan  en  el  pulgar. 

La  extensibn  de  las  falanges  se  haee  por  los  tendones 
del  extensor  corto  y  del  extensor  largo,  que  terminan  en  las 
falanges  proximal  y  distal  respectivamente. 

En  forma  similar  que  para  el  extensor  de  tada  dedo,  el 
tendon  del  extensor  largo  del  pulgar  recibe,  a  la  altura  de  la 
articulacibn  metacarpofalangica,  dos  expansiones  tendino- 
sas  procedentes  de  los  muscuios  de  la  palma,  una  medial, 
del  primer  interbseo  palmar  o  de  fas  fibras  m3$  profundas  del 
aductor,  o  de  ambos;  otra  lateral,  del  abductor  corto  del  pul¬ 
gar.  Estas  expansiones  actuan  en  conjunto  con  el  extensor 
largo  en  la  extensibn  de  la  falange  distal. 

Sistema  retinacular,  Est3  constituido  por  elementos  simi- 
lares  a  los  citados  para  la  articulacibn  metacarpofalangica  de  los 
dedos.  Se  encuentran  la  vaina  del  flexor,  fa  placa  palmar  y  la 
cincha  fibrosa  metacarpofalangica.  La  cincba  de  los  intero- 
seos  esta  rep  resen  tad  a  por  la  union  de  las  expansiones  del  ab¬ 
ductor  corto  (laterafmente)  y  del  1er  interoseo  palmar 
(medialmente).  De  modo  semejante  al  sistema  retinacular  digi¬ 
tal,  el  sistema  del  pulgar  participa  en  la  esta bifizac ion  del  tendon 
del  extensor  fargo,  en  el  dorso  de  la  articulacibn  metacarpofa¬ 
langica,  en  la  coordinacibn  de  la  f  lexion  del  pulgar  y  en  fa  exten¬ 
sibn  de  la  articulacibn  interfalangica,  ademas  de  prevenir  la 
hiperextensibn  de  la  metacarpofalangica  (De  Vecchi). 


Fascias  del  antebrazo  y  de  la  mano 


FASCIA  DEL  ANTEBRAZO 

La  fascia  antebraquial  es  una  vaina  ciJindrocbnica  que 
rodea  el  antebrazo,  continuandose  hacia  arriba  con  la  fas¬ 
cia  del  brazo  (fig.  58-54).  Cubre  a  las  masas  musculares  que 
se  insertan  en  el  epicondilo  medial,  el  epicondilo  lateral  y  el 


olecranon,  donde  presenta  su  maximo  espesor  y  se  conti- 
nua  hacia  abajo  con  los  retinaculos  flexor  y  extensor  [liga¬ 
mento  anular  del  carpoj. 

Las  fibras  propias  son  circulares,  Jas  fibras  sobreagrega- 
das  son  longitud inales  u  oblicuas.  A  nlvel  del  codo  esta  re- 
forzada  por  la  aponeurosis  bicipital,  por  aigunos  fascicules 
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Fig.  58-54. 

Corte  transversal  del  antebrazo  en  el  tercio  medio.  Segmento  inferior,  visto  por  su  earn  superior  (segun  Castaigne  y  Soutoulj. 
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del  triceps,  por  un  manojo  de  fibras  que  procede  del  epic6n- 
dilo  medial  y  otro  proveniente  del  epicondilo  lateral. 

A  lo  largo  del  antebrazo  est3  reforzada  por  fibres  que  se 
originan  en  el  borde  posterior  del  cubito,  donde  la  fascia  se 
adhiere. 

En  la  parte  superior  del  antebrazo  da  insercidn,  por  su 
cara  profunda,  a  los  mOsculos  de  las  capas  superficiales  y 
adem^s  emite  tabiques  fasciales  que  separan  a  estos  mus- 
culos.  Mas  abajo,  tabiques  celulosos  frontales  aislan  a  las  di- 
ferentes  capas,  mientras  que  otros  tabiques  sagitales  aislan 
a  los  distintos  musculos  de  cada  piano,  formandole  a  cada 
uno  una  envoltura  celulosa  que  sigue  a  los  tendones  de  es- 
tos  musculos, 

Los  tabiques  intermusculares  (medial  y  lateral)  son  aquf 
mucho  menos  evidentes  que  en  el  brazo:  el  tabique  inter¬ 
muscular  medial  esta  constitute,  en  realidad,  por  la  adheren- 
cia  al  cubito  de  la  fascia  superficial;  el  tabique  intermuscular 
lateral,  insertado  en  el  radio,  es  mucho  mas  delgado. 

Las  regiones  musculares  estan,  por  lo  tanto,  menos 
delimitadas  que  en  el  brazo:  si  bien  existe  medialmente  un 
Ifmite  neto  entre  las  regiones  anterior  y  posterior,  la  distin- 
cion  es  menos  evidente  en  sentido  lateral  donde  los  mus¬ 
culos  laterales  y  los  posteriores  estan  separados  por  su 
fascia  de  envoltura. 

Las  fascias  propias  de  cada  mOsculo  son  delgadas. 
Existe  una  lamina  profunda,  anterior,  algo  mas  gruesa,  si- 
tuada  entre  los  dos  flexores  (superficial  y  profundo)  por  de- 
lante  de  los  vasos  cubitales, 

Los  espacios  intermusculares  por  donde  transcurren 
los  vasos  y  los  nervios  son  bien  individual  Izados  a  partir  del 
tercio  medio  del  antebrazo,  donde  las  masas  musculares  epi- 
condflea  medial  y  epicondflea  lateral  estan  disodadas.  En  el 
tercio  inferior  de  la  cara  anterior,  el  pronador  cuadrado  es¬ 


ta  cubierto  por  una  lamina  fibrosa  independiente  de  la  fas¬ 
cia  antebraquial.  A  esta  altura,  el  tejido  celular  delante  del 
pronador  comunica  con  el  espacio  profundo  de  la  palma, 

A  estas  vainas  musculares  se  les  agregan:  la  vaina  ra¬ 
dial,  larga  y  cerrada  adelante  por  la  fascia  superficial  y  la 
vaina  de  la  arteria  cubital,  mas  profunda,  que  se  identi- 
fica  en  la  mitad  inferior  del  antebrazo. 

En  el  pliegue  del  codo,  deprimido  por  los  tabiques  que 
separan  a  los  musculos  del  brazo  y  del  antebrazo,  la  fascia 
antebraquial  presenta  un  foramen  por  el  que  pasa  una  ve¬ 
na  perforante  que  anastomosa  a  I  sistema  venoso  superficial 
con  e!  profundo. 


APONEUROSI5  Y  FASCIAS  DE  LA  MANO 

Se  deben  esfudiar  separadamente  las  aponeurosis  y  fas¬ 
cias  palmares  y  las  fascias  dorsales. 


Aponeurosis  palmares 

Existe  una  aponeurosis  palmar  (superficial),  situada  de- 
bajo  de  los  tegumentos,  y  una  aponeurosis  palmar  profun¬ 
da,  situada  profunda  a  los  tendones  flexores  (figs.  58-50  y 
58-55), 

Aponeurosis  palmar 

Extendida  en  la  region  palmar  superficialmente  a  los 
musculos  y  tendones  estudiados,  con  excepcidn  del  palmar 
corto,  comprende  tres  partes: 
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Fig.  53-55. 

Aponeurosis  palmar 


Tendon  del  palmar  largo - 
A.  radial  - 


A.  cubital 
R.  dorsal  del  carpo 


Cintilla  pretendinosa  digital 


-A.  digital  palmar  propia  medial  del  5°  dedo 
A.  digital  palmar  propia  lateral  del  5*  dedo 


R.  palmar  superficial 


M.  abductor  corto  del  pulgar 
A.  principal  del  pulgar 


']M.  palmar  corto 


Aponeurosis  palmar 
digital  palmar 

A.  digital  palmar  comun 
-M.  flexor  corto  del  menique 
Lig,  palmar  interdigital 


A.  Fascia  de  la  em  in  end  a  tenar:  se  inserts  en  ei  horde  la¬ 
teral  del  1°  metacarpiano,  Cubre  a!  abductor  corto  y  en- 
via  en  profundidad  una  prolongactdn  que  tapiza  al  flexor 
corto  y  a  I  aductor  del  pulgar  para  ir  a  insertarse  en  la  par¬ 
te  anterior  del  3°  metacarpiano.  En  la  superficie,  esta 
aponeurosis  se  continua  medial  rrtente  con  la  parte  late¬ 
ral  de  la  aponeurosis  palmar.  Es  delgada  y  trasldcida. 

B.  Aponeurosis  palmar  media:  es  triangular.  El  vertice 
superior  se  continua  con  el  tendon  del  palmar  largo  o 
se  adhiere  al  retinaculo  flexor  cuando  este  musculo  no 
existe,  y  se  puede  continuar  con  la  fascia  antebraquial. 
La  base  inferior,  se  expande  sobre  la  rafz  de  los  dedos, 
Lateralmente,  se  prolonga  con  las  erminencias  tenar  e  hi- 
potenar.  Esta  constituida  por  fibras  longitudinals  y  fi- 
bras  transversales: 

-  Las  fibras  longitudinales  proven ientes  del  tendbn 
del  palmar  largo  y  del  horde  inferior  del  retinaculo  fle¬ 
xor  se  expander  en  abanico  en  la  palma.  Se  divider!  en 
cintillas  pretendinosas,  espesas,  que  terminan  con- 
tor  neando  la  raiz  de  los  dedos  a  traves  de  dos  cintillas 
fibrosas,  Se  adbieren  a  la  c^psula  de  la  articulation 
metacarpofaJ^ngica.  Las  cintillas  est£n  separadas  por 
fibras  intertendinosas,  mas  delgadas,  que  se  adhleren 
a  la  piel  de  las  com i suras  interdigitales.  Las  fibras  lon¬ 


gitudinals  envian  tabiques  sagitales  que  se  obser- 
van  en  el  terdo  medio  de  la  palma,  los  que  aislan  cua- 
tra  tUneles  tendinoses,  para  los  tend  ones  flexores. 
£stos  estan  se  pa  rad  os  por  tres  espacios  interdigi  ta¬ 
les  (fig.  58-56)  que  permiten  el  pasaje  de  los  tendones 
de  los  lumbricales,  de  los  vasos  y  de  los  nervios  colate- 
rales  de  los  dedos,  Estos  tabiques  sagitales  se  pro  I  or¬ 
gan  hasta  la  rafz  de  los  dedos,  donde  aislan  por 
complete  los  tuneles  osteofibrosos  de  los  flexores  de 
los  espacios  utilizados  por  los  vasos  y  los  nervios,  asi 
como  los  tendones  lumbricales  e  interoseos  que  llegan 
a  3a  parte  lateral  y  luego  posterior  de  los  dedos  (Le- 
gueu  y  Juvara)  (fig.  58-57).  Existen  fibras  que  atravie- 
san  el  espacio  intermetacarpiano  y  encuentran  la 
fascia  dorsal  de  la  mano.  A  veces  se  ven  espesamien- 
tos  fibrosos  y  nudosidades  en  la  aponeurosis  palmar, 
que  la  retraen  y  con  ella,  al  dedo  correspondiente.  Es 
la  "con tract ura  de  Dupuytren". 

-  Las  fibras  transversales,  poco  numerosas  arriba, 
aparecen  en  la  parte  inferior  de  fa  region  y  consti- 
tuyen  aqui  el  iigamento  transverso  superficial, 
que  se  situa  en  forma  superficial  a  las  articulacio- 
nes  metacarpofalangicas.  Se  desprenden  del  borde 
anterior  y  de  fa  cabeza  del  metacarpiano  para  in- 
sertarse  en  las  partes  simi  lares  de  los  metacarpia- 


592  Miembro  superior 


Fig,  58-56. 

Disposition  de  ia  aponeurosis  palmar  media  an  la  comisura  interdigital, 


H.  digital  palmar  propio 


A.  digital  palmar  tomuri 


A.  digital  palmar  propia- 
N.  digital  palmar  propio 

Lig.  palmar  interdigital 


-A.  digital  palmar  propia 
-  R,  colateral  superficial 


-  N,  digital  palmar  propio 


nos  mas  o  menos  distantes,  Las  fibras  largas  (super- 
ficiales)  se  extienden  del  2°  al  5°  metacarpiano.  Las 
fibras  cartas  (profundas)  unen  dos  metacarpianos 


contiguos,  Algo  mas  abajo  constituyen  el  ligamen- 
to  palmar  interdigital,  que  cubre  la  base  de  las 
falanges. 


Fig.  58-57. 

Corte  de  la  mano  que  pasa  por  ia  cabeza  del  T  y  4°  metacarpianos. 


Fibras  perforantes  interoseas 

Tendon  del  flexor  — i 
superficial  de  I  os  dedos  ! 

Cintilla  pretendinosa 


Fibras  peritendinosas  — 


Capsula  de  la  articulation  — , 
carpometacarpiana 

Cabeza  del  3Ef  metacar  piano— 


N.  digital  del  3^  es  patio 
p  M.  lumbricsl 

[—  Arco  peritendmoso 


Aponeurosis  dorsal  superficial 

3er  m.  interoseo  dorsal  — ' 

Fibras  intermusculares  - 


Tendon  extensor 

I 

*—  Fibras  mtertendinosas 
-  2°  m,  interdseo  palmar 
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C.  Fascia  de  la  eminencia  hipotenar:  cubre  los  muscuios 
de  la  eminencia  hipotenar  Se  inserta  en  el  horde  medial 
del  5°  metacarplano  y  se  fija  per  arriba  en  el  pisiforme  y 
en  el  ligamento  pisiganchoso.  Lateralmente,  se  conti- 
nua  con  el  borde  medial  de  la  aponeurosis  palmar.  Pro- 
porciona  una  vaina  a  cada  musculo. 

Aponeurosis  palmar  profunda 

Cubre  a  los  muscuios  interoseos.  Se  extiende  sobre 
ios  espacios  interbseos,  insertandose  en  el  borde  anterior 
de  los  metacarpianos.  Esta  insertion  esta  interrumpida  en  el 
3er  metacarpiano  por  la  insertion  del  musculo  aductor  del 
puigar.  En  su  parte  inferior,  la  aponeurosis  se  espesa  para 
format  el  ligamento  metacarpiano  tra  ns  verso  profun- 
do,  detras  del  cual  pasan  los  tendones  de  los  muscuios  in¬ 
teroseos.  For  su  cara  superficial,  esta  aponeurosis  recibe  a 
los  tabiques  sagitales  provenientes  de  la  aponeurosis 
palmar  media.  Delante  de  la  aponeurosis  palmar  profunda 
se  situan  los  organos  contenidos  en  la  palma.  Entre  su  cara 
profunda  y  los  muscuios  interdseos  se  ubican  el  arco  pal¬ 
mar  prof  undo  y  el  ramo  profundo  del  nervio  cubital. 

Compartimientos  de  la  paima 

La  existence  de  dos  tabiques,  uno  lateral,  que  de  la 
union  de  fa  aponeurosis  palmar  con  la  fascia  tenar  se  dirige 
oblicuo  hacia  la  profundidad,  cubre  al  aductor  del  puigar  y 
se  inserta  en  el  borde  anterior  del  3er  metacarpiano,  y  otro 
medial,  vertical,  que  se  fija  en  el  borde  anterior  del  5°  me¬ 
tacarpiano,  permite  distinguir  compartimientos  entre  la 
aponeurosis  palmar  y  los  metacarpianos  (fig.  58-54): 

-  Palmar  lateral:  contiene  a  los  muscuios  de  la  eminen¬ 
cia  tenar,  junto  con  el  tenddn  flexor  largo  del  puigar  en 
su  vaina  sinovial 

-  Palmar  medio:  es  el  mas  amplio;  contiene  a  los  tendo¬ 
nes  flexores  en  su  vaina  y  se  apoya  en  profundidad  so¬ 
bre  el  piano  de  los  interbseos,  cubiertos  por  la 
aponeurosis  profunda,  Entre  los  tendones  flexores  y  la 
aponeurosis  profunda  se  encuentra  un  piano  celuloso 
que  comunica  hacia  arriba  con  el  antebrazo  por  el  espa- 
cio  celuloso  retrotendinoso  [de  Paronaj. 

-  Palmar  medial:  contiene  a  los  muscuios  de  la  eminen¬ 
cia  hipotenar. 

-  Por  detras  de  la  aponeurosis  palmar  profunda  exis- 
te  un  cuarto  compartimiento  muscular  profundo, 

que  contiene  los  muscuios  interbseos  palmares. 

Estos  compartimientos  comunican  hacia  abajo  con  los 
dedos  correspondientes,  sea  por  los  tUneles  osteofibrosos 
de  los  flexores  o  por  los  espacios  de  las  comisuras.  Los  com¬ 
partimientos  son  independientes  unos  de  otros  y  comuni¬ 
can  hacia  el  antebrazo,  a  nivel  del  tune!  carpiano,  por  lo 
menos  en  lo  que  concierne  al  palmar  medio. 


Fascias  dorsales 

Fascia  dorsal  superficial.  Se  inserta  por  arriba  en  el  re- 
tinaculo  extensor,  parece  continuar  a  la  fascia  del  ante¬ 


brazo,  Cubre  ios  tendones  extensores  y  esta  separada  de  los 
tegumentos  por  las  venas  y  los  nervios  superficial  del  dor¬ 
se  de  !a  mano.  No  envia  nlngun  tabique  sagital  hacia  la  pro¬ 
fundidad  (fig.  58-50). 

Fascia  dorsal  profunda.  Extendida  sobre  los  espacios 
interoseos,  tapiza  la  cara  dorsal  de  los  muscuios  interbseos 
dorsales  que  los  ocupan. 

Estas  dos  fascias  son  extremadamente  delgadas,  Se  de- 
tienen  abajo  a  la  altura  de  las  articulaciones  metacarpofa- 
langicas. 


Espacios  celulosos  de  la  mano 

Se  designa  asf  al  tejido  celuloso  comprendido  entre  las 
aponeurosis  palmares  y  las  fascias  dorsales,  ios  muscuios  y 
los  tendones  de  la  mano  (fig.  58-58). 

Espacio  palmar  medio  superficial.  Pretendinoso,  est£ 
situado: 

-  Por  detras  de  la  aponeurosis  palmar  que  lo  separa  del 
tejido  subcutdneo  y  de  la  piel. 

-  Por  delante  de  los  tendones  flexores  digitales  con  los 
lumbricales,  envueltos  por  la  vaina  sinovial  digitocarpia- 
na  medial. 

-  Lateral mente,  esta  limitado  por  la  fascia  de  la  eminen¬ 
cia  tenar. 

-  Medialmente,  por  la  fascia  de  la  eminencia  hipotenar. 

-  Por  abajo  llega  al  ligamento  transverso  superficial  de  la 
palma. 

-  Por  arriba  se  continua  sin  Ifnea  de  demarcation  por  de¬ 
tras  del  retinaculo  flexor  con  el  espacio  celuloso  subfas¬ 
cial  antebraquial  (explicacibn  anatOmica  de  la 
propagation  de  los  flemones  del  espacio  palmar  super¬ 
ficial  hacia  el  antebrazo), 

Comunica  con  el  espacio  retrotendinoso,  en  sus  hordes  de 
contacto  con  las  fascias  de  las  eminencias  tenar  o  hipotenar. 

Espacio  palmar  medio  profundo.  Es  retrotendinoso  y  el 
m^s  importante  de  todos  los  espacios  (Ka  navel).  Est3  situado: 

-  Por  detras  de  los  tendones  flexores  y  de  los  lumbricales, 
tapizados  por  el  receso  retrotendinoso  de  la  sinovial, 

-  Por  delante  de  la  aponeurosis  palmar  profunda. 

-  Medial  a  la  fascia  tenar  que  tapiza  la  cara  anterior  del 
aductor  del  puigar. 

-  Medial  a  la  porcion  sagital  de  la  fascia  tenar, 

-  Lateral  a  la  porcion  sagital  de  la  fascia  hipotenar. 

-  Por  abajo  esta  limitado  por  las  conexiones  fibrosas  entre 
las  articulaciones  metacarpofalangicas, 

Este  espacio  se  comunica  con  el  tejido  celular  de  la  re- 
gi6n  dorsal  de  la  mano  por  las  comisuras  interdigitales  (ello 
explica  el  edema  dorsal  de  los  flemones  de  la  palma).  Tam- 
bi£n  se  comunica  con  los  espacios  celulosos  de  los  cuatro 
Ultimos  dedos  por  medio  de  las  comisuras  y  de  las  vainas  de 
los  lumbricales,  las  que  favorecen  la  propagation  de  las  in- 
fecciones  digitales  (panadizos)  hacia  la  palma  (Kanavel).  Ha¬ 
cia  arriba  se  comunica  con  el  antebrazo 
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Fig,  58-58. 

Espacios  celufosos  de  fas  regiones  de  la  mano.  Corte  transversal  que  pasa  por  lo$  metacarplanos. 
En  este  esquema  se  indican  los  espacios  en  punteado. 


r-  Espacio  palmar  medio  superficial 


Espacio  hipotenariano 


Espacios  comisurales,  En  numero  de  tres,  ocupan  las 
comisuras  de  los  ajatro  ultimos  dedos.  Estan  situados: 

-  Por  detr^rs  de  ia  piel  tapizada  por  un  paniculo  adiposo 
en  el  cual  se  pierden  fasdculos  fibrosos  provenientes  de 
ta  aponeurosis  palmar. 

-  Por  del  ante  de  la  fascia  dorsal  profunda,  reforzada  por 
la  fascia  dorsal  superficial. 

-  Por  arriba  del  ligamento  palmar  interdigital. 

-  Entre  las  eintillas  pretendinosas  y  los  tabiques  sagitales 
que  se  destacan  de  su  cara  profunda. 

-  Por  debajo  de  la  unidn  del  ligamento  transverse  super¬ 
ficial,  de  la  aponeurosis  palmar  y  las  bridas  que  unen  es- 
ta  aponeurosis  a  la  piel. 

Espacio  tenariano.  En  £1  asientan  los  flemones  comisu- 
rales  del  pulgar.  Se  extiende  en  sentido  transversal  del  1 er  a  I 
3er  melacarpiano,  insinuandose  por  detrbs  del  espacio  pal¬ 
mar  medio  profundo. 

Est£  situado: 

-  Por  detras  del  flexor  corto  del  pulgar. 

-  Por  delante  del  aduotor  del  pulgar  que  lo  separa  de  la 
aponeurosis  palmar  profunda  y  de  los  musculos  interd- 
seos  del  1er  espacio. 

-  Lateraimente,  Mega  al  1er  metacarpiano. 

-  Hacia  abajo,  llega  al  espacio  comisuraf,  entre  el  pulgar  y 
el  fndice. 


Espacio  hipotenar.  M3s  pequeno,  est3  situado: 

-  Por  detras  del  abductor  y  del  flexor  corto  del  5°  dedo. 

-  Por  delante  del  oponente, 

-  Medial  mente,  llega  a  I  horde  medial  del  5°  metacarpia¬ 
no. 

-  Lateraimente,  llega  al  tabique  de  separacibn  de  esta  cel- 
da  con  la  media. 

Espacio  celuloso  dorsal.  Subfascial,  esta  situado: 

-  Entre  la  fascia  dorsal  superficial  y  la  fascia  interbsea  dor¬ 
sal 

-  Medialmente,  llega  hasta  el  5°  metacarpiano. 

-  Lateraimente,  hasta  el  1€r  metacarpiano. 

-  Por  abajo,  hasta  la  insercidn  de  la  fascia  dorsal  superfi¬ 
cial  sobre  la  vaina  fibrosa  de  los  dedos. 

-  Por  arriba,  hasta  el  borde  inferior  del  retin^culo  exten¬ 
sor. 

En  las  comisuras  interdig itales,  este  espacio  se  comuni- 
ca  con  los  espacios  celulosos  tenar  y  palmar  medio  profun¬ 
do. 

El  tejsdo  celuloso  que  se  encuentra  en  estos  espacios 
constituye  un  verdadero  aparato  de  deslizamiento  anexo  a 
los  tendones  extensores  de  los  dedos,  De  esta  manera,  es¬ 
tos  espacios  poseen  una  accidn  mec^nica  en  relacidn  con  el 
movimiento  de  la  paima  y  de  los  dedos. 
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MOVIM1ENTOS  DE  LA  MANO 
SOBRE  EL  ANTEBRAZO 

La  mano  es  susceptible  de  efectuar,  con  respecto  a!  an¬ 
tebrazo,  movimientos  de  flexion,  de  extension  y  de  inclina- 
t  tones  laterales.  La  combi naci6n  de  estos  movimientos 
termina  en  la  circunductton. 


Estudio  anah'tico  de  los  movimientos 

Dos  artlculaciones  permiten  los  movimientos  de  la  mano: 

A.  La  articulacton  radiocarpiana. 

B.  La  articulacton  mediocarpiana. 

Flexion  y  extension 

En  la  flexion,  la  palma  es  dirigida  hacia  la  cara  anterior 
del  antebrazo  (figs.  58-59  y  58-60).  La  extension  es  el  mo- 
vim  lento  inverse.  De  la  flexion  maxima  a  la  extension  maxi¬ 
ma,  el  movimiento  alcanza  una  amplitud  de  130°.  Tanto  en 
la  flexion  como  en  la  extension,  el  movimiento  es  rrtos  am- 
p!io  en  la  radiocarpiana  que  en  la  mediocarpiana,  en  apro- 
ximadamente  un  tercio. 

El  eje  del  movimiento  pasa  por  el  v£rtice  de  la  cabeza 
del  hueso  grande,  cualquiera  que  sea  la  articulacton  que  se 
considere.  Los  movimientos  de  flexion  y  de  extension  est Sn 
limitados  por  la  tension  de  los  ligamentos  de  la  articulaciOn 
radiocarpiana. 

Los  movimientos  de  incli nation  lateral  pueden  asociarse 
con  la  flexion  y  con  la  extension,  excepto  cuando  esta  Ilega 
a  su  posiciOn  extrema. 

Inclinaciones  laterales 

Se  distingue  la  inclination  medial,  cubital  o  aduccion,  y 
la  inclinacton  lateral,  radial  o  abduccion  (fig.  58-61).  Estos 
movimientos  se  efectOan  alrededor  de  un  eje  anteroposte¬ 
rior  cornu n,  que  pasa  por  el  centra  de  la  cabeza  del  hueso 
grande.  En  estos  movimientos,  la  articulaciOn  radiocarpiana 
es  rrtos  solicitada  que  la  mediocarpiana. 

Estos  movimientos  estan  limitados  por  la  tension  de  los 
ligamentos  colaterales  cubital  y  radial  mas  que  por  el  ton- 
tacto  de  los  huesos. 

Circunduccion 

Este  movimiento  resulta  de  la  ejecucion  sucesiva  de  los 
cuatro  movimientos  precedentes.  Es  bastante  dificil  exami- 
narlo  en  forma  aislada,  pues  a  menudo  impJica  la  participa¬ 
tion  de  las  articuladones  radiocubitales  y  se  asocia  con  la 
pronosupinaciOn. 


En  el  curso  de  estos  movimientos  se  considera  facilmen- 
te  que  la  fila  del  carpo  desarrolla  una  action  de  "menis- 
co  osteofibroso"  interpuesto  entre  el  esqueleto  del 
antebrazo  y  la  2s  fila  del  carpo. 


Accion  de  los  musculos 

Musculos  fiexores 

Son  el  flexor  radial  del  carpo,  el  palmar  largo  y  el  fle¬ 
xor  cubital  del  carpo.  El  palmar  largo  es  el  menos  potente 
de  los  tres.  Se  notara  que  ninguno  de  estos  tres  musculos  se 
encuentra  exactamente  en  el  eje  del  antebrazo:  la  flex  ton  di¬ 
recta  necesita  la  accion  simultanea  del  flexor  radial  del  carpo 
y  del  flexor  cubital  del  carpo.  Las  flexiones  hacia  el  horde  cu¬ 
bital  o  hacia  el  borde  radial  del  antebrazo  son  provocadas  por 
la  accton  predominante  de  uno  u  otro  musculo. 

Adenrtos,  los  fiexores  de  los  dedos  actuan  en  la  flexion 
de  la  mano  sob  re  eE  antebrazo. 

Musculos  extensores 

Son  los  extensores  radial  corto  y  largo  del  carpo  y  el  ex¬ 
tensor  cubital  del  carpo.  Estos  tres  musculos  tampoco  estan 


Fig.  58-59. 

Cone  longitudinal  de  las  articufaciones  radiocarpiana,  mediocarpiana 
y  carpometacarpiana  (segun  Casta  igne  y  Soutoul). 
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Fig.  58-80. 

Despiazamientos  del  semi  lunar  y  del  hueso  grande  en  tos  movimientos  de  flexion  y  extension  de  la  mano.  El  punto  negro  en  el  Venice  del  hueso 
grande  situa  el  eje  del  movimiento. 


Fig.  58-61, 

Despiazamientos  del  semilunar  y  del  hueso  grande  en  los  movimientos  de  abduccidn  y  aduccion  de  la  mano.  El  punto  negro  en  el  vert  ice  del 
hueso  grande  situa  el  eje  del  movimiento. 
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situados  en  el  eje  del  antebrazo.  El  extensor  mas  directo  es 
el  extensor  radial  corto  del  carpo.  El  extensor  largo  del  car¬ 
go  es  mas  bien  extensor-abductor,  mientras  que  el  extensor 
cubital  del  carpo  es  extensor-aductor 

Los  musculos  extensores  de  los  dedos  contribuyen 
igualmente  a  la  extensibn  de  la  mano. 

La  contraccibn  sinbrgica  de  estos  mOsculos  fija  la  mano: 
es  el  tiempo  previo  a  todo  gesto  de  prensibn. 


MOVIMIENTOS  DE  LOS  DEDOS, 
PRENSION 

La  mano  del  hombre  posee  cinco  dedosH  de  los  cualesel 
2°r  el  3°,  el  4°  y  el  5°  estan  dotados  de  movimientos  id£n- 
ticos,  mientras  que  el  pulgar  goza  de  una  irtdependencia  y 
de  una  movilidad  verdaderamente  excepcionales  y  caracte- 
risticas. 

Se  estudiaran  sucesivamente  los  mecanismos  osteoarti- 
cu lares  en: 

“  Los  movimientos  del  pulgar. 

-  Los  movimientos  de  los  otros  dedos. 

-  La  asociacibn  de  esos  movimientos  para  asegurar  la  su- 
jecion  de  los  objetos:  la  prensibn. 


Movimiento  del  pulgar 

IVtecanismos  osteoarticulares 

Articulation  carpometacarpiana,  La  flexibn  y  la  ex¬ 
tension  llevan  al  1er  metacarpiano  hacia  la  palma,  o  hacia  el 
dorso  de  la  mano  (figs,  58-62  a  58-67),  La  abduccibn  lo  se- 
para  de  los  otros  metacarpianos,  la  aduccibn  lo  acerca,  Por 
ultimo,  la  oposkion,  que  permite  al  pulgar  girar  su  cara 
palmar  hacia  la  cara  palmar  de  los  otros  dedos,  asocia  la 
aduccion  con  la  flexibn. 

Estos  diferentes  movimientos  se  producen  en  la  arti- 
culacion  trapeciometaoarpiana.  En  la  oposicibn,  el  meta¬ 
carpiano  pas  a  de  la  vertiente  lateral  a  la  vertiente  medial 
del  trapecio,  Gira  sobre  st  mismo  para  llevar  su  cara  dor¬ 


sal  hacia  adelante,  Para  esto  es  insuficiente  la  oposicibn 
complete,  necesita  fa  intervencion  del  escafoides  y  del 
trapecio,  El  conjunto  escafoides-trapecio-1er  metacar¬ 
piano  se  ha  denomlnado  "columna  del  pulgar"  (Des- 
tot).  Esta  columna  no  estb  en  el  mismo  piano  que  los 
otros  huesos  del  carpo:  estb  dirigida  lateralmente,  de 
manera  que  las  caras  dorsales  del  trapecio  y  del  1er  me¬ 
tacarpiano  se  vuelven  dorsales-laterales.  Asi  esta  asegu- 
rada  la  position  del  pulgar  en  el  reposo:  abduccibn 
ligera,  cara  dorsal  orientada  lateralmente,  mientras  que 
las  de  los  otros  metacarpianos  estan  orientadas  hacia 
atras.  Durante  !a  oposicibn,  el  escafoides  y  el  trapecio  gi- 
ran  sobre  el  trapezoide,  lo  que  amplia  el  movimiento  del 
1er  metacarpiano.  La  oposicibn  results,  en  consecuencia, 
de  un  movimiento  conjunto  de  los  tres  huesos  de  la  co¬ 
lumna  del  pulgar. 

Articulation  metacarpofalangka.  Escapaz  de  flexibn 
y  de  extensibn,  pero  sus  movimientos  de  lateralidad  (aduc- 
cibn  y  abduccibn)  son  limitados.  La  abduccion  y  la  aducdbn 
del  pulgar  son,  pues,  esencialmente  movimientos  de  su  me¬ 
tacarpiano 

Articulation  interfalangica.  La  flexibn  y  la  extensibn 
son  muy  amplias,  pero  los  movimientos  de  lateralidad  son 
prbcticamente  nulos. 

Accion  de  los  musculos 

La  flexion  de  la  falange  distal  sobre  la  proximal  y  de  bs- 
ta  sobre  el  metacarpiano  estb  asegurada  por  el  flexor  lar¬ 
go  del  pulgar. 

La  extension  de  sus  dos  falanges  se  debe  a  la  contrac- 
cibn  del  extensor  largo  del  pulgar. 

La  abduccion  puede  efectuarse  en  el  mismo  piano  que 
los  otros  dedos:  esta  asegurada  por  el  abductor  largo, 
ayudado  por  el  extensor  corto  y  el  extensor  largo.  Cuan- 
do  la  abduccibn  se  realiza  separando  el  pulgar  del  piano  de 
los  otros  dedos,  el  abductor  corto  entra  en  aceibn. 

La  aduccion,  cualquiera  que  sea  el  piano  en  que  se 
ejerza,  esta  asegurada  por  el  aductor  del  pulgar 

La  oposicibn  es  un  movimiento  mas  complejo.  El  pul¬ 
gar  es  llevado  adelante  y  lateralmente,  bajo  la  accion  del 
abductor  corto.  Gira  enseguida  mas  o  menos  lejos  en  di¬ 
rection  de  la  palma,  frente  a  los  otros  dedos  gracias  al  fle¬ 
xor  corto  y  sobre  todo  al  oponente  que  asegura  el 
movimiento  de  rotacibn. 


Fig.  58-62. 

Cone  longitudinal*  en  el  eje  del  primer  metacarpiano  (en  semioposicion) 


M.  abductor  corto  del 
Mr  -flexor  corto  del  pulgar 
M.  oponente  del  pulgar 
H.  trapecio  - 
H.  escafoides  - 


H,  trapezoide  - 
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Pulgar 
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l—  M,  aductor  del  pulgar 
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Fig.  58-63. 

Cone  longitudinal  en  el  eje  del  segundo  metacarpiano.  Todos  io$  musculos  de  la  eminencia  tenar  cubren  al  segundo  metacarpiano. 


M.  abductor  corto  del  pulgar  -- 
M.  oponente  del  pufgar 
H.  trapecio 

H.  escafoides 
H.  irapezoide 


2°  metacarpiano 
M.  flexor  corto  del  pulgar  - 

M,  aductor  del  pulgar  — 1 
lp  m.  interoseo  dorsal  - 


Pulgar 
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Movimientos  de  los  cuatro 
ultimos  dedos 

Mecanismos  osteoartkulares 

Articulaciones  carpometacarpianas.  Sus  movimientos 
son  mfnimos.  La  extremidad  proximal  de  cada  metacarpiano 
es  capaz  de  deslizarse  ligeramente  en  retacidn  con  el  esquele- 
to  de  la  23  fila  del  carpo.  Los  metacarpianos  4°  y  5°  son  los 
m3s  mdviles. 

Articulaciones  metacarpofafangicas.  Estan  neta- 
mente  separadas  las  unas  de  las  otras.  Con  respecto  a  la  ca- 
beza  metacarpiana,  la  falange  puede  efectuar: 

-  Movimientos  de  lateral idad,  que  aproximan  o  alejan  a  la 
falange  del  eje  de  la  mano. 

-  Movimientos  de  rotacidn,  pasivos,  que  son  anatomrca- 
mente  posibles,  pero  no  existen  en  la  realidad  funcional. 


Articulaciones  interfalangkas.  £$tas  no  permiten  si- 
no  movimientos  de  flexion  y  de  extensidn. 

Action  de  los  musculos 

la  flexion  est£  asegurada  por  los  musculos  flexor  su¬ 
perficial,  para  la  flexi6n  de  la  falange  media,  flexor  pro¬ 
fund  o,  para  la  flexidn  de  la  falange  distal.  Este  movimiento 
es  extrema  da  mente  potente.  La  flexidn  de  la  falange  proxi¬ 
mal  esta  asegurada  por  los  musculos  interoseos. 

La  extension  exige  acciones  muscu  lares  m^s  comple- 
jas.  En  efecto,  la  extensidn  de  la  falange  proximal  e$t3  ase¬ 
gurada  por  la  contraccidn  del  extensor  de  los  dedos 
ayudado  por  los  extensores  del  2°  y  del  5°  dedo,  pero  la 
extension  de  las  falanges  media  y  distal  es  et  efecto  de  los 
musculos  interoseos  y  Eumbr kales  que  actuan  por  inter- 
medio  de  su  insercidn  en  el  tenddn  extensor.  Se  notary  que 
la  extension  de  los  dedos  2°  y  3°,  asi  como  la  del  5°,  tiene 
cierta  independence  que  el  entrenamiento  puede  aumen- 


Fig.  58-64. 

Corte  transversal  que  pasa  por  la  V  hilera  de  los  huesos  del  carpo.  El  pulgar  estd  colocado  en  abducadn.  Se  observe  que  el  escafoides  se 
encuentra  casi  al  mismo  nival  que  los  otros  huesos  de  su  hilera i 


H.  pi  rami  dal 

i 

H,  ganchoso  — 1 
M.  extensor  de  los  dedos  — > 


extensores  radiales  largo 
y  corto  del  carpo 

>—  K  grande 
Mr  extensor  del  indice 


A.  cubital 

M.  flexores 
de  los  dedos 

M.  palmar  corto 
H.  pisiforme 


M.  extensor  cubital 
del  carpo 


M.  abductor  largo 
de!  pulgar 
-  M,  extensor  corto 
del  pulgar 

M.  flexor  radial 
del  carpo 

A.  radial 


—  H.  escafoides 
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Fig.  58-65, 

Corte  transversal  qua  pasa  por  la  Is  hi lera  de  los  huesos  del  carpo.  El  pulgar  esth  colocado  en  semioposicidn  El  escafoides,  llevado  por  el  pul¬ 
gar  sube  coma  el  hueso  grande  y  se  desplaza  hacia  la  cara  palmar. 


M.  flexor  radial  del  carpo 
M.  flexores  de  los  dedos 


H.  pisiforme 
M.  palmar  corto— 

M.  extensor  cubital 
del  carpo 


M.  abductor  largo 
del  pulgar 

M.  extensor  corto 
del  pulgar 
-A.  radial 

--H.  escatoides 


H.  piramid'al 

H.  ganchoso  — 
IVt.  extensor  de  los  dedos 


extensores  radiales 
largo  y  corto  del  carpo 
i—  H.  grande 
M.  extensor  del  indite 


tar,  pero  el  4°  dedo,  sin  duda  a  causa  de  los  puentes  inter- 
tendinosos  que  reunen  su  tenddn  extensor  a  los  tendones 
vecinos,  es  mas  d  if  id  I  de  extender  en  forma  aislada. 

La  extension  es  un  movimiento  eomplejo  a!  cual  la  ac¬ 
tion  sinergica  de  los  extensores,  de  los  interdseos  y  de  los 
lumbricales  confiere  mucha  precision  y  suavidad. 

En  los  movimientos  de  lateralidad,  los  dedos  pueden 
separarse  o  acercarse  los  unos  a  los  otros  por  la  accion  de 
los  musculos  interoseos 

Los  interoseos  palmares  aproximan  los  dedos  al  eje  de 
la  mano,  ayudados  por  los  musculos  f  lexores,  cuyos  tendones 
expandidos  en  abanico  en  la  palm  a  divergen  a  partir  del  eje 
medio  y  tienden  a  acercar  a  el  las  extremidades  digitales.  Los 
interoseos  dorsales  alejan  los  dedos  del  eje  de  la  mano, 
ayudados  por  el  extensor  de  ios  dedos,  En  cuanto  al  5°  dedo, 
dispone  con  los  musculos  de  la  eminencia  bipotenar  de  un 


conjunto  de  musculos  que,  a  pesar  de  su  nornbre,  no  le  per- 
miten  ninguna  oposiddn  sino  s61o  una  separation  mas  con¬ 
siderable  que  la  de  los  otros  dedos,  En  el  movimiento  de 
aduccion  de  los  dedos,  que  los  acerca  al  eje  mediano  de  la 
palma,  esta  parece  abuecarse  como  si  los  metacarpianos  se 
acercasen  los  unos  a  los  otros.  En  realidad,  esta  apariencia  se 
debe  mas  al  acercamiento  de  las  eminencias  tenar  e  bipote¬ 
nar  que  a  un  desplazamiento  real  de  los  metacarpianos. 


Prension 

Es  el  conjunto  de  los  movimientos  que  la  mano  efectua 
para  asir  un  objeto,  En  realidad,  la  prension  es  una  funcion 
que  interesa  a  la  total idad  del  miembro  superior.  Es  una 


Fig.  58-66. 

Carta  transversal  que  pasa  por  la  2a  hilora  de  los  huesos  del  carpo.  El  pulgar  esta  en  abduccion.  E!  trapecio  esta  mas  elevado  que  el  trapezoids 
pero  no  lo  excede. 


M.  flexor  radial  del  carpo - 
M.  f lexores  de  los  dedos— i 
W.  palmar  corto  — , 
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M,  extensor  cubital  del  carpo— 
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-  M.  abductor  largo 
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M.  extensor  de  los  dedos— I  1 
H.  grande— J 
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.  extensores  largo  y 
corto  del  pulgar 
5—  M.  extensores  radiales 
largo  y  corto  del  carpo 

H.  trapezoide 
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Fig,  58-67. 

Cone  transversal  que  pasa  por  fa  2*  hilera  de  ios  huesos  del  carpo,  pare  aquf  el  pulgar  esta  en  semioposicidn.  El  trapecio  ha  realizado  un 
movimiento  de  ascenso  y  se  apoya  sobre  el  trapezoide.  Comparese  este  cone  transversal  con  el  cone  longitudinal  de  la  figure  58-63 


M,  flexures  de  Ios  dedos 
M,  palmar  corto— i 
M.  oponente  del  mefiique 
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del  carpo 

M.  extensor  del  menique - 

H.  ganchoso 
M.  extensor  de  Ios  dedos 


M,  flexor  radial  del  carpo 
r— H.  trapecio 


M.  abductor  largo 
del  pulgar 
M.  extensores  largo 
!  y  corto  del  pulgar 

-  A,  radial 

-  Tend  ones  extensores 
radiales  largo  y  corto  del  carpo 

.  trapezoide 
M  extensor  del  indice 
H.  grande 


Fig.  58-68. 

Ires  posiciones  del  antebrazo  y  de  la  mano,  reallzadas  en  las  anicu- 
laciones  radiocubital  proximal  y  distal.  De  Izquterda  a  derecha:  supi- 
nacion;  semipmnacidn;  pronacion.  La  cara  anterior  del  brazo  consent 
la  misma  orientacidn,  lo  que  excluye  la  intervencion  de  la  aniculacidn 
del  hombro. 


funciOn  delicada,  precisa,  pero  tambi£n  potente.  Todos  Ios 
elementos  anatomicos  del  miembro  superior  confluyen  a 
asegurar  a  la  prensiOn  su  rnaximo  de  perfecdOn  y  de  poten- 
cia.  El  aspecto  de  la  cintura  escapular  nos  muestra  queH  en 
el  hombre,  const ituye  un  conjunto  bien  diferente  de  lo  que 
se  puede  presen  tar  en  Ios  otros  vertebrados  superiores.  El 
hormbre  esta  estructurado  de  tal  manera  que  permite  al 
miembro  superior  moverse  en  todos  Ios  pianos  del  espacio 
A  nivel  del  hombro,  su  extrema  movilidad  da  a  la  mano  una 
libertad  muy  grande.  En  el  antebrazo,  la  prono-supinadOn 
asegura  Ios  movimientos  de  rotation  de  la  mano,  Por  ulti¬ 
mo,  la  articulaciOn  radiocarpiana  permite  situar  la  mano,  ya 
orientada  por  la  position  del  brazo  y  del  antebrazo,  en  la 
position  exacta  para  asegura r  la  sujetiOn.  Y  aderm^s  a  nivel 
de  la  mano  misma,  la  existencia  de  un  pulgar  individualiza- 
do,  libre  de  toda  articulation  con  Ios  otros  dedos,  es  un  ele¬ 
ment©  verdaderamente  ca ratter  1st ico  de  la  mano  del 
hombre  (fig.  58-68). 

Asir  un  objeto  implica,  desde  el  principid,  la  puesta  en 
position  de  la  mano,  la  intervencidn  de  todos  Ios  muscu- 
los  del  miembro  superior  y  el  juego  de  todas  las  articulado- 
nes,  Al  adoptar  esta  position,  Ios  mbseulos  aseguran  e! 
bloqueo  y  la  fijeza  de  las  articulaciones  consideradas.  SOlo 
ententes  se  puede  efectuar  la  sujecion. 

Existe  un  determ inado  ntimero  de  prensiones,  cuya  va- 
riedad  pone  en  juego  todos  Ios  movimientos  de  Ios  dedos: 
flexion,  extension,  abducdOn,  aduccion,  oposiciOn,  Todas 
las  prensiones  comienzan  por  la  puesta  en  posiciOn  de  Ios 
dedos:  la  mano  se  abre  para  abordar  el  objeto  que  va  a  to- 
mar,  Este  primer  tiempo  implica  movimientos  de  exten¬ 
sion,  de  abducdOn,  hasta  de  separacion  de  Ios  dedos 
(Landsmeer). 

Ei  segundo  tiempo  de  la  prensiOn  es  el  cierre,  bajo  la  ac¬ 
tion  de  Ios  flexores  y,  eventualmente,  del  aductor  del  pulgar. 

Bien  estudiadas  en  la  tesis  de  Trarieux,  por  Froment  y  A. 
Latarjet,  las  distintas  prensiones  se  pueden  sintetizar  en  al- 
gunos  tipos  diferentes: 
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-  Prensiones  sin  intervention  necesaria  del  pulgar. 

Son  las  diferentes  prensiones  en  gancho,  en  las  que  Ids 
dedos,  bajo  la  actividad  de  los  flexores  de  3os  dedos, 
sostienen  el  objeto:  el  portar  un  cubo  de  agua,  por 
ejemplo.  El  pulgar  intervene  sin  ninguna  fuerza  para 
cerrar  el  gancho  realizado  por  los  dedos.  En  esta  suje- 
cibn,  los  musculos  interbseos  intervienen  tambien,  pri- 
mero  para  extender  los  dedos  antes  de  la  prension  y 
enseguida  para  envolver  completamente  el  objeto,  Asi 
se  asegura  una  prension,  sea  en  la  palma  (contraction 
de  los  interbseos)  o  en  los  dedos  (contraccibn  de  los 
flexores), 

-  Prensiones  con  intervention  del  pulgar.  Se  pueden 
distinguir  las  prensiones  de  fuerza  y  las  prensiones 
delicadas: 

A.  Las  prensiones  de  fuerza  sujetan  el  objeto  en  la 
palma.  Asi  se  puede  tomar  el  mango  de  un  martillo 
o  el  mango  de  una  raqueta  de  tenis.  Los  flexores  de 
los  dedos  y  los  interbseos  actban  en  forma  potente. 
En  cuanto  al  pulgar,  cierra  energicamente  la  pen¬ 
sion,  y  lo  hace  de  dos  maneras  diferentes  (figs.  58- 
69  y  58-70):  se  situa  frente  a  los  dedos  replegados, 
bajo  la  accibn  de  sus  musculos  oponente  y  flexor 
corto,  o  bien  se  situa  frente  a  la  cara  lateral  del  indu¬ 
ce  y  el  pulgar  queda  extendido:  es  ta  prensibn  deno- 
minada  '"del  aductor",  utilizada  para  fener  un 
cuchillo,  un  paquete  de  papeles,  un  diario.  Aqui  el 
aductor  del  pulgar  es  el  que  asegura  la  fuerza  de  la 
prensibn.  La  paresis  del  aductor,  observada  en  la 
parblisis  del  nervio  cubital,  impide  la  realizacibn  de 
esta  prensibn  (signo  de  Froment), 

B.  Las  prensiones  delicadas  (figs,  58-71  y  58-72):  en 
bstas  el  objeto  se  sostiene  entre  el  pulgar  y  la  extre- 
midad  de  los  dedos,  con  oposicibn  de  la  cara  palmar 
del  pulgar  al  pulpejo  de  uno  o  varios  dedos.  Cuan- 
do  el  pulgar  esta  flexionado,  asi  como  el  otro  dedo 
al  cual  enfrenta,  se  obtiene  la  pinza  de  ramas  cur- 
vas,  que  puede  ser  a  la  vez  precisa  y  vigorosa.  Cuan- 
do  el  indice,  el  medio  y  el  pulgar  estan  alargados, 
reatizan  la  pinza  de  ramas  larges,  que  puede  ser 
tambten  muy  delicada  (arco  del  vioiinista)  o  muy  vi¬ 
gorosa,  Estos  movimientos  pueden  variarse  hasta  el 
infinite,  y  los  movimientos  habituates  de  ciertos  tra- 
bajadores  manuales  han  podido  ser  objeto  de  anSli- 
sis  extremadamente  detallado  (Capener), 

5e  puede  deducir  de  este  estudio  analftico  y  sint^tico, 
forzosamente  muy  incompleto,  que  los  mbsculos  que  parti- 
cipan  en  la  prensibn  pueden  dlvidirse  en  dos  grupos  esen- 
ciales: 

A.  Los  mtiscu los  de  actitud,  cuya  contraccibn  situa  a 
los  dedos  previamente  en  la  posicibn  que  precede  a 
la  prensibn.  Estos  musculos  son  los  extensores  de  los 
dedos  y  del  pulgar,  los  abductores  y  el  oponente  del 
pulgar, 

B.  Los  musculos  de  fuerza  y  de  trabajo,  que  derran 
ta  prensibn  (flexores,  interbseos,  lumbricales,  flexor 
corto  y  aductor  del  pulgar). 


Fig,  58-69. 

Prensidna  "plena  mano". 


Sistema  nervioso  de  la  prension 

Los  tres  grandes  nervios  del  miembro  superior  participan 
en  ells:  el  mediano,  el  radial  y  el  cubital,  pero  de  manera  di- 
ferente.  El  mediano  comanda  la  oposicion  y  la  flexidn.  Su 
paralisis  esta  acompanada,  pues,  por  trastornos  graves  de  la 
prensibn,  asi  como  en  to  que  concierne  a  la  fuerza  y  a  la  pre- 
cisibn.  El  cubital  comanda  la  flexion  de  la  falange  proximal 


Fig.  58-70, 

Prension  del  aductor. 
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Fig.  58-71* 

Prensidn  de  la  pinza  de  ramas  fargas ", 


Fig.  58-72* 

Prensidn  " de  fa  pinza  de  ramas  curves" ", 


per  los  interbseos,  los  movimientos  de  lateralidad  de  los 
dedos  y  la  aduction  del  pulgar.  En  caso  de  deficit  de  este 
nervio,  se  nota  la  desaparicibn  de  la  fuerza  en  la  prensidn  del 
aductor.  El  radial  es,  ante  todo,  el  nervio  de  la  extensidn  y 
de  la  posicibn  de  los  dedos  de  la  mano,  Su  paresis  se  mani- 
fiesta  por  la  caida  de  la  mano  y  de  los  dedos.  La  flexibn  es 
posible,  pero  sin  fuerza.  El  enfrentamiento  de  la  mano  al  ob- 
jeto  se  hace  sin  precision,  pero  como  comanda  mbsculos  de 
actitud,  se  puede  suplir  la  paraiisis  del  nervio  radial  por  una 
prbtesis  eonveniente,  mientras  que  los  aparatos,  en  caso  de 
paresis  del  mediano  o  del  cubital,  nunca  son  perfectos  des- 
de  el  punto  de  vista  funcional. 

A  pesar  de  la  especializadbn  evidente  de  los  diferentes 
nervios  del  miembro  superior,  es  muy  curioso  comprobar  las 
que  ofrece  la  cirugla  de  los  trasplantes  tendinoses  En  ca¬ 
so  de  paresis  es  posible  desplazar  la  inserdbn  terminal  de 
un  musculo  intacto  hacia  la  de  un  musculo  paralizado,  con 
un  resultado  funcional  vaiido.  Asl,  el  trasplante  de  un  mbs- 
culo  inervado  por  el  mediano  puede  paliar  la  paresis  de  un 


Anatom  fa 


FORMAS  EXTERIORES  DEL  ANTEBRAZO 

El  antebrazo  tiene  la  forma  de  un  cono,  aplastado  en  la 
parte  superior,  Este  aplastam lento  es  tanto  m^s  marcado 
cuanto  m^s  musculoso  es  el  sujeto  (fig.  58-68). 


musculo  inervado  por  el  radial  Tal  resultado  exige  una  ree- 
ducacibn  paciente  e  inteligente. 

La  acciOn  del  si  stem  a  nervioso  es,  pues,  considerable  en 
los  movimientos  de  la  mano,  tan  variados,  tan  predsos  y  a 
veces  tan  potentes.  Existe  a  nivel  de  los  centres  super  tores 
del  cerebro  una  amplia  zona  que  responde  a  los  movi¬ 
mientos  de  la  mano,  que  los  dirige  en  el  piano  motor,  Esta 
zona  asienta  a  nivel  de  la  crrcunvolucion  precentral. 

A  veces  se  ha  invocado  la  desigual  im  porta  ncia  de  esos 
centres  a  la  derecha  y  a  la  izquierda,  para  explicar  el  hecho 
de  que  la  mano  derecha  es,  en  general,  m^s  h£bil  y  tambi£n 
rr^s  vigorosa  que  la  izquierda.  La  integridad  de  las  funcio- 
nes  motoras  del  sistema  nervioso  del  miembro  superior  es 
la  unica  condicibn  del  buen  funcionamiento  de  la  prensibn. 
Si  la  mano  es  rica  en  musculos  motores,  su  senstbilidad  es 
tambibn  muy  desarrollada.  La  funcibn  tbctil  de  las  extremi- 
dades  digitales,  la  senstbilidad  de  las  articulaciones,  asf  co¬ 
mo  la  de  los  mbsculos,  intervienen  en  la  nocibn  del  gesto 
para  cumplir  con  la  regulacibn  exacta  de  ese  gesto. 


superficie 


Puntos  de  referenda  oseos 

El  radio  y  el  cubito  estbn  cubiertos  adelante  y  en  su 
parte  superior  por  los  miisculos.  Abajo  se  destaca  la  apbfi- 
sis  estiloides  del  radio.  En  la  cara  posterior,  el  cObito  es  su- 
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perficial  y  se  puede  seguir  su  borde  posterior  que  forma  una 
cresta  en  5  itaiica,  alargada  verticalmente,  Esta  cresta  tormi¬ 
na  en  la  tuberosidad  del  eCibito,  que  forma  una  impor- 
tante  saliente  en  la  cara  posteromedial  de  la  artieuladon 
radiocarpiana. 


Relieves  musculares 

Cara  anterior,  Est5  marcada  por  dos  salientes  laterales 
situadas  en  su  parte  superior,  las  de  los  musculos  epicondh 
leos  mediales  (pronador  redondo,  musculos  flexor  radial  del 
carpo  y  palmar  largo  con  el  flexor  superficial).  Lateralmen¬ 
te,  el  braquiorradial  y  e!  extensor  radial  largo  del  carpo  for- 
man  una  saliente  insertada  en  la  region  del  epicondito 
lateral.  Abajo,  los  tendones  aparecen:  en  sentido  lateral,  el 
tenddn  del  braquiorradial  y  el  del  flexor  radial  del  carpo  de- 
limitan  un  canal  en  el  fondo  del  cual  se  siente  latir  la  arte- 
ria  radial:  es  et  canal  del  pulso.  La  flexidn  de  la  mano  sobre 
el  antebrazo  evidencia  la  saliente  del  tendbn  del  flexor  ra¬ 
dial  del  carpo  y  del  palmar  largo.  Medialmente,  el  tendon 
del  flexor  cubital  del  carpo  se  percibe  netamente,  asimismo, 
en  sentido  proximal  a  su  insertion  en  el  pisiforme. 

Cara  posterior,  Todos  los  mUsculos  situados  medial- 
mente  a  la  cresta  del  cubito  pertenecen  a  la  musculatura 
anterior.  Todos  los  musculos  situados  lateralmente  com- 
prenden  a  musculos  de  la  cara  posterior  del  antebrazo,  que 
forman  una  masa  indivisa  en  la  parte  superior,  pero  que  se 
separan  unos  de  otros  con  la  saliente  de  algunos  de  sus  ten¬ 
dones  en  la  vecindad  de  la  artieuladon  radiocarpiana. 


FORMAS  EXTERIORES 

DE  LA  ARTICULACION  RADIOCARPIANA 

Une  el  antebrazo  a  la  mano,  Ensanchada  en  sentido 
transversal,  esta  limitada  hacia  abajo  por  las  salientes  de  los 
musculos  de  las  eminencias  tenar  e  hipotenar.  Su  cara  ante¬ 
rior  esta  marcada  por  varios  pliegues  de  flexion  {figs,  58-68 
y  58-69). 


Puntos  de  referenda  oseos 

Estan  constituidos  por  las  apdfisis  estiloides  del  radio  y 
del  chbito.  La  estiloides  cubital  esta  ubicada  medialmen- 
te  y  atras  del  tendon  del  flexor  cubital  del  carpo.  La  estiloi¬ 
des  radial  desciende,  aproximadamente,  1  cm  mas  abajo 
que  la  estiloides  cubital  Atr^s,  las  caras  posteriores  del  ra¬ 
dio  y  del  cubito  son  f^ciles  de  palpar  (fig.  58-74). 


Relieves  tendinosos 

Estan  ocultos,  adelante,  por  el  retinaculo  flexor,  pero  la¬ 
teralmente  y  por  atras  se  pueden  percibir  los  tendones  de 


los  musculos  extensores  radial  largo  y  corto  del  carpo  y  los 
tendones  extensores  de  los  dedos  a  su  salida  de  los  tuneles 
osteofibrosos  que  los  aplican  a  la  cara  posterior  del  radio, 
Lateralmente  se  ven,  colocando  el  pulgar  en  abduccion  for- 
zada,  tenderse  los  tendones  que  delimitan  la  tabaquera 
anatomica:  el  abductor  largo  y  el  extensor  corto  del  pulgar, 
en  sentido  lateral;  el  extensor  largo  del  pulgar,  en  sentido 
medial.  En  el  fondo  de  la  tabaquera  anatomica  se  siente  la¬ 
tir  la  arteria  radial  y  se  percibe  el  piano  resistente  formado 
por  el  escafoides  y  el  trapecio. 


FORMAS  EXTERIORES  DE  LA  MANO 

La  mano  presents  formas  muy  variadas:  largas,  cortas, 
gordas,  delgadas,  anchas,  estrechas,  etc.  Se  prolongs  por 
los  dedos  y  comprende  una  cara  anterior  o  palma  y  una  ca¬ 
ra  posterior  o  dorso  de  la  mano  (figs  58-68  y  58-73). 


Palma  (cara  volar) 

Estei  deprimida  en  su  centro  y  limitada  lateralmente  por 
la  eminencia  tenar,  que  responde  a  la  base  del  pulgar,  la 
que  esta  limitada  en  sentido  medial  por  un  surco  oblicuo,  el 
surco  de  oposidon  del  pulgar  IVIediaimente,  se  encuen- 
tra  la  saliente  de  la  eminencia  hipotenar,  que  es  paralela 
al  borde  medial  de  la  mano.  Abajo  e$t£  limitada  por  la  emi¬ 
nencia  digitopalmar  transversal,  senalada  por  los  plie¬ 
gues  de  la  articuladdn  de  los  dedos  con  la  mano,  Estos 
pliegues  se  encuentran  a  1,5  cm  por  debajo  de  la  linea  in- 
terosea  articular  metacarpofal^ngica. 

La  palma  es  notable  por  el  espesor  de  los  tegumentos 
que  la  cubren,  aunque  esta  piel  sea  mas  delgada  a  nivel  de 
las  eminencias  tenar  e  hipotenar.  Esta  atravesada  por  nume- 
rosos  pliegues,  de  los  cuales  los  principales  son: 

-  E!  pliegue  superior  o  de  oposidon  del  pulgar. 


Fig.  58-73. 

Caras  palmar  y  dorsal  de  la  mano  y  de  los  dedos , 
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Fig.  58-74 

Radiograffa  anteroposterior  de  la  mano  derecha. 


-  El  pliegue  medio  o  pliegue  de  flexion  de  los  cuatro  ulti- 
mos  dedos, 

-  El  pliegue  inferior  o  pliegue  de  flexion  de  los  tres  ultimos 
dedos. 


El  aspecto  de  la  palma  puede  ser  modificado  por  callo- 
sidades,  muy  frecuentes  en  los  trabajadores  manuales,  o 
por  el  gran  desarroilo  de  la  musculatura  de!  pulgar  o  de  la 
eminencia  hipotenar,  ass  como  por  la  atrofia  de  esos  mu$- 
culos,  lo  que  ocasiona  el  aplastamiento  de  la  palma  (mano 
de  mono). 


Dorso  de  la  mano 

Convexo  de  adelante  hada  atras  y  transversalmente,  el 
dorso  de  la  mano  esta  cubierto  por  una  piel  fina  y  movil,  ba- 
jo  la  cual  se  encuentran  numerosas  venas. 

Se  pueden  palpar  las  cabezas  de  los  cuatro  ultimas 
metacarpianos,  que  se  hacen  salientes  cuando  los  dedos 
est3n  flexionados,  Estos  se  pueden  percibir  en  casi  toda 
su  longitud. 

El  metacarpiano  del  pulgar,  cubierto  por  el  tenddn  del 
extensor  largo,  se  percibe  fadlmente  en  la  parte  lateral  del 
dorso  de  la  mano. 

El  dorso  de  la  mano  deja,  asimismo,  percibir  la  saliente 
de  los  tendones  extensores  de  los  dedos  y  del  carpo.  Entre 
ellos,  los  espacios  interoseos  son  poco  salientes,  excepto  e! 
primero,  que  forma  un  relieve  muy  marcado  cuando  el  pul¬ 
gar  esta  apretado  contra  el  fndice. 


Dedos 

Se  debe  diferenciar  la  cara  palmar  de  la  cara  dorsal  de 
los  dedos: 

-  En  la  cara  palmar  la  piel  es  muy  espesa,  recorrida  por 
pequenos  surcos  gracias  a  los  cuales  se  pueden  obtener 
las  impresiones  digitales  en  el  pulpejo.  En  ella  no  se 
observan  formaciones  pilosas, 

-  En  la  cara  dorsal,  por  et  contrario,  la  piel  es  delgada, 
marcada  por  pliegues  transversales  y  presenta  un  desa¬ 
rroilo  piloso  variable, 

En  la  extremldad  de  cad  a  dedo  hay  una  una,  cuya  for¬ 
ma  varta  mucho  de  una  persona  a  otra. 


Arterias  del  miembro  superior 


El  eje  arterial  del  miembro  superior,  continuation  de  la 
arteria  subdavia,  atraviesa  la  region  de  la  axiia  y  se  situa  in- 
mediatamente  en  la  cara  anterior  del  miembro  (piano  de 
flexiOn).  De  £1  se  originan  ramas  colaterales  para  las  regio- 
nes  anterior  y  posterior  del  brazo,  del  antebrazo  y  de  la  ma¬ 
ne.  A  nivel  de  las  articulaciones,  un  sistema  de  anastomosis 
reune  a  las  dlferentes  arterias  de  los  distintos  segmentos 
del  miembro  superior  Se  describen  de  manera  sueesiva:  la 
arteria  axil ar,  la  arteria  braquial,  la  arteria  radial  y  la  arteria 
cubital. 


ARTERIA  AXILAR 

Generalidades 

La  arteria  axilar,  continuacidn  de  la  arteria  subdavia,  se 
extiende  desde  la  mi  tad  de  la  cara  inferior  de  fa  ctavicu- 
la  hasta  el  horde  inferior  del  musculo  pectoral  mayor, 

desde  donde  se  continua  hacia  el  brazo  como  arteria  bra- 
quial.  En  su  recorrido  constituye  el  eje  de  la  fosa  axilar 
Su  trayecto  es  oblicuo  hacia  abajo  y  en  sentido  lateral, 
cuando  el  miembro  superior  esta  situado  en  position  ana- 
tdmica,  pero  cambia  de  acuerdo  con  las  diversas  posidones 
del  brazo. 

La  arteria  axilar  es  una  arteria  voluminosa:  tiene  8  a 
10  mm  de  dia metro  en  el  adulto.  Su  anatomia  es  muy 
constante,  excepto  en  cases  de  divisibn  muy  alta  en  las 
arterias  radial  y  cubital,  que  ocasiona  la  ausencia  de  !a  ar¬ 
teria  braquial. 


Relaciones 

5e  las  estudia:  en  el  origen;  con  las  paredes  de  la  fosa 
axilar;  con  los  elementos  sat^lites  que  la  acompanan  (figs. 
S9-1  y  59-2). 

En  ef  origen.  La  arteria  ocupa  un  desfiladero  abierto 
hacia  abajo  y  lateral,  Itmitado:  adelante  y  en  sentido  supe¬ 
rolateral,  por  la  car  a  inferior  de  la  davfcula  tapizada  por  el 
musculo  subclavio  contenido  en  su  vaina.  Atr^s,  y  en  sen¬ 
tido  inferomedial,  por  el  piano  del  1er  espacio  intercostal 
y  de  la  V  digitacidn  del  serrato  anterior  del  cual  la  arteria 
se  aleja  en  la  elevacibn  del  brazo.  La  arteria  est£  acompa- 
nada  anteromedialmente  por  ia  gruesa  vena  axilar,  y 
posterolateralmente,  por  los  tres  fascicules  del  plexo 
braquial:  fasciculo  medial,  fasciculo  lateral  y  fasciculo 
posterior. 


Con  fas  paredes  de  la  fosa  axilar.  Adquiere  relaciones 
de  interes. 

A.  Pared  posterior:  a  su  entrada  en  la  regibn,  la  arteria 
queda  a  distancia  del  musculo  subescapular,  En  sentido 
lateral,  se  acerca  a  este  musculo  en  forma  casi  inmedia- 
tamente  medial  al  relieve  de  la  cabeza  del  humero.  Mas 
lateral  y  abajo,  la  pared  posterior  esta  constituida  por  el 
redondo  mayor  y  el  dorsal  ancho.  La  arteria  pasa  aquf 
f  rente  a  I  espacio  triangular  de  los  musculos  redondos, 
que  la  cabeza  larga  del  triceps  divide  en: 

-  Espacio  axilar  lateral,  por  donde  pasan  los  vasos 
circunf  lejos  humerales  posteriores  y  el  nervio  axilar, 

-  Espacio  axilar  medial,  la  parte  medial  del  espacio 
triangular  de  los  musculos  redondos,  por  donde  pa¬ 
sa  la  arteria  circunfleja  escapular. 

-  Espacio  axilar  inferior,  por  donde  transcurren  el 
nervio  radial  y  la  arteria  braquial  profunda, 

B.  Pared  lateral:  es  la  menos  extensa  de  las  paredes  de  la 
axil  a.  Esta  formada  por  el  musculo  coracobraquiai.  La 
arteria  se  acerca  de  manera  progresiva  a  la  pared  lateral 
para  situarse  medialmente  al  coracobraquiai,  musculo 
satelite  de  la  arteria,  por  delante  y  debajo  de  la  articula- 
ci6n  glenohumeral. 

C  Pared  medial:  esta  constituida  por  las  costillas  superio- 
res,  sobre  las  cuales  se  insertan  las  digitaciones  del  mbs- 
culo  serrato  anterior.  La  arteria  subdavia  se  relaciona 
con  la  cara  lateral  de  este  musculo,  del  que  se  aleja  en 
el  movimiento  de  abduedon  y  tanto  mas  cuanto  mas 
pronunciado  es  este 

D.  Pared  anterior:  la  arteria  est3  aplicada  a  ella  en  toda  su 
extension,  desde  la  davfcula  hasta  el  horde  inferior  del 
pectoral  mayor.  Est5  constituida  por  un  piano  superficial 
formado  por  el  pectoral  mayor,  otro  profundo  constitui- 
do  por  el  pectoral  menor  prolongado  arriba  por  la  fascia 
olavipectoraf  y  abajo  por  el  ligamento  suspensor  de  la 
axiia.  El  pectoral  menor,  dirigido  lateralmente  y  arriba, 
cruza  a  la  arteria  aplicada  a  su  cara  profunda  casi  en  an- 
gulo  recto,  lo  que  permite  distinguir  tres  segmentos:  uno 
por  encima,  uno  por  detr^s  y  otro  por  debajo  del  mus¬ 
culo  pectoral  menor.  En  este  ultimo  segmento,  la  arteria 
se  acerca  mas  a  los  pianos  superfi dales. 

Con  los  brganos  satelites,  La  arteria  axilar  constituye, 
junto  con  la  vena  axilar  y  los  fascfculos  del  plexo  braquial  y 
sus  ramas,  y  con  los  elementos  linfaticos,  el  eje  vasculoner- 
vioso  axilar 

A.  Vena  axilar:  es  voluminosa,  se  la  puede  encontrar  uni- 
ca  o  duplicada  por  una  vena  colateraL  Situada  adelante 
y  medial  a  la  arteria,  recibe  numerosas  venas  satelites  de 
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Fig,  59-1, 

Eje  vascuionervioso  a  fa  entrada  de  fa  fosa  axilar. 


Fascia  davi pectoral  r-  Fasdculo  lateral  del  plexo  braquial 


Fasckulo  posterior  del  plexo  braquial  — i 
Apbfisis  coracoides  — i  1 


i—  N.  pectoral  media! 

r~M.  pectoral  mayor 


M.  pectoral  menor  -i 
Cabeza  corta  del  biceps  — ( 
braquial  j 

M,  delta  ides 


r—  M,  subdavio 

I—  Clavkufa 


Tejido  celuJoadiposo  axilar  — 1 

N.  subescapular  — 1 


<—  2“  costilla 
■—  V  costilla 


■“  Primer  espacio  intercostal 


N.  toca  codorsal  — 1 

Fasdculo  medial  del  plexo  braquial  — 1 


*—  V  axilar 

•—  A.  axilar 


las  cofaterales  arte  dales  y,  adenrras,  la  vena  cefalica  que 
desde  el  surco  deltopectoral  se  profundiza  perforando  la 
fascia  clavipectoral  par  a  terminar  en  la  vena  axilar,  cru- 
zando  la  cara  anterior  de  la  arteria  cerca  de  la  clavicula. 

B.  Ramas  del  plexo  braquial:  adoptan  una  dispose  ion 
que  cambia,  de  arriba  hacia  abajo: 

-  For  encima  del  pectoral  menor:  adelante  de  la  ar¬ 
teria  axilar  se  encuentran  dos  nervios  colate rales  del 
plexo  braquial  el  nervio  pectoral  lateral  y  el  nervio 
pectoral  medial  entre  la  arteria  y  la  vena,  Una  co- 
municadon  transversal  los  une  y  pasa  por  delante 
de  la  arteria,  y  cruzando  su  cara  anterior  abraza  en 
su  concavidad  a  la  arteria  toracoacromial:  asa  de 
los  pectorales  Tambi^n  se  observan:  el  nervio  sub- 
escapular  superior  y  el  nervio  toracico  largo,  que 
descienden  debajo  de  ta  clavicula  con  los  fasciculos 
del  plexo.  Por  otra  parte,  el  nervio  subescapular  in¬ 
ferior  y  el  nervio  toracodorsal  que  se  onginan  en  el 
fascicule  posterior  estan  situados  por  detras  de  la 
arteria  en  un  tejido  denso  que  rodea  a  los  fasciculos 
del  plexo  braquial. 

-  For  detras  del  pectoral  menor:  la  arteria  es  el  orga- 
no  principal  de  la  fosa  axilar.  Alcanza  a  I  subescapular 
levantado  por  la  cabeza  humeral  {relacibn  de  impor¬ 
tance  en  las  luxadones  anteromediates  de  la  cabeza 


humeral),  Los  fasciculos  del  plexo  contraen  important 
tes  relaciones  con  la  arteria,  El  fasckulo  posterior 
queda  siempre  por  detras  de  esta,  a  la  que  hay  que 
rebatir  para  observarios.  El  fasckulo  medial  que 
pasando  por  debajo  de  fa  arteria  se  ha  situado  en 
sentido  medial  cruza  ahora  en  diagonal  la  cara  ante¬ 
rior  de  la  arteria  para  alcanzar  al  fasdculo  lateral 
formando  asi  la  horquilla  del  nervio  medrano,  er 
contacto  con  fa  arteria,  que  le  envfa  una  pequena  ra- 
ma.  La  union  de  ambos  fasciculos  se  hace  hacia  la  ca¬ 
ra  lateral  de  la  arteria.  El  nervio  musculocutaneo. 
originado  del  fasciculo  lateral,  se  aleja  hacia  abajo  \ 
lateralmente  de  la  arteria.  El  nervio  cubital,  el  ner¬ 
vio  cutaneo  antebraquial  medial  y  el  nervio  cu- 
taneo  braquial  medial  que  se  originan  del  fasdculo 
medial  estan  situados  abajo  y  mediafmente  a  ella. 

Por  debajo  del  pectoral  menor:  la  arteria  esta  cu- 
bierta  por  el  ligamento  suspensorio  de  la  axila;  esta 
pordon  se  extiende  hasta  el  borde  inferior  del  ten¬ 
don  del  pectoral  mayor.  Constituye  fa  parte  mas  lar- 
ga  y  accesible  de  la  arteria  axilar.  Se  relaciona  con  la 
parte  lateral  de  la  pared  posterior.  El  musculo  cora- 
cobraquial  se  aproxima  de  manera  progresiva  a  la 
arteria  para  tender  a  insinuarse  por  delante  (puntc 
de  referenda  de  interes).  La  vena  axilar  es  medial  cor 
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Fig.  59-2. 

l/asos  y  nen/ios  de  fa  fosa  axilar  derecha „ 


R,  coracobraquial 
A,  drcunfleja  humeral  anterior—, 
Caoeza  corta  del  biceps  braquial 
M.  deitoides— i 
M.  pectoral  mayor 
R.  muscular—, 

N.  muscuJocutaneo 
M.  coracobraquial  — , 

R.  deltoidea— t 
A.  humeral—]  J  ? 

N.  cutaneo  — i 


antebraquial  medial 

N.  cutaneo  — , 
braquial  medial  J 

V. 


-  Ralz  lateral  del  n.  mediano 

p— N.  pectoral  medial 
r-  M.  pectoral  menor 


-  R.  peaoral 
r-  Ar  toracoacromial 
I  t-  R-  acromial 
\  !  i-  V.  cefalica 

!  r-  R.  peaoral 

1  i —  N.  peaoral  lateral 
A.  axilar 

H.  cutaneo  amebraquial  medial 
A.  tordaca  superior 

1*  costifla 
V.  subdavta 

Clavicula 


M.  cutaneo— 1 
braquial  posterior 

R,  muscular -J 
N,  radiai 
N.  cubital 

A.  drcunfleja  humeral  posterior  - 
A.  su  be  scapular 
A,  drcunfleja  escapular  - 
M.  redondo  mayor 
A.  toracodorsaf 
M.  subescapular— < 
M.  dorsal  artcho 


N,  del  subescapular 
-*  M.  peaoral  menor 


-  M.  serrate  anterior 


4a  costilla 


.  pectoral  mayor 
5*  costilla 


-  M,  subdavio 
-M.  pectoral  mayor 
.  A.  toracica  lateral 
1fl  costilla 
■-2fl  costilla 
-  N.  toracico  largo 
Raiz  medial  del  n,  mediano 
R,  subesca  pula  res 
-  Anastomosis  con  a.  intercostal 
3*  costilla 


-  N.  toracodorsal 


respecto  a  eila.  La  vena  braquial  lateral  la  cruza  por 
delante  para  terminar  en  fa  cara  anterior  cfe  la  vena 
axilar.  Los  ramos  nerviosos  se  expanden  en  abanico, 
E!  nervio  axilar  se  dirige  al  espacio  axilar  lateral.  El 
nervio  radial  desciende  detr^s  de  la  artersa  para  lie- 
gar  al  espacio  axilar  inferior.  El  nervio  cubital  se 
desfiza  entre  la  arteria  y  la  vena  para  pasar  por  enci- 
ma  del  tabique  intermuscular  y  penetrar  en  la  region 
posterior  dei  brazo,  El  nervio  cutaneo  antebraquial 
medial  se  situa  adelante  y  mediafmente  a  la  arteria, 
a  la  que  sigue  en  sentido  medial  el  nervio  cutaneo 
braquial  medial.  El  nervio  mediano  es  el  nervio  sate- 
lite  de  la  arteria,  se  situa  por  delante  de  ella,  medial- 
mente  al  borde  medial  del  musculo  coracobraquial. 
El  nervio  mediano  permanece  fiel  a  la  arteria. 

C  Linfattcos:  son  prevenosos,  con:  un  grupo  braquial,  un 
grupo  intermedio  y  un  grupo  subdavicular.  Los  otros 
griipos  de  ganglios  Ilnfaticos  de  la  axila  quedan  distan- 
da  la  arteria. 


Ramas  colaterales 

Son  muy  variables  por  su  numero,  volumen  y  trayecto. 
Arteriolas  en  numero  variable  se  originan  de  la  cara  anterior 
de  la  arteria  para  la  pared  tor^dca  y  para  los  musculos  pec- 
torales  y  tegumentos. 

1.  Arteria  toracica  superior  (variable). 

2.  Arteria  toracoacromial  [acromiotoradca]  (fig.  59-2): 
se  origina  por  encima  del  pectoral  menor,  o  detr^s  de 
este  musculo,  desde  la  cara  anterior  de  la  arteria  axilar 
Atraviesa  la  fascia  davipectoral  y  se  divide  en: 

-  Ramas  pectorales:  se  distribuyen  entre  los  pectora- 
les  y  se  anastomosan  con  la  1a  intercostal  y  con  ra¬ 
mas  de  la  toracica  interna. 

-  Rama  acromial:  se  dirige  lateralmente  para  pene¬ 
trar  en  el  deitoides,  pero  antes  de  profundizarse  en 
$ I  origina  la  rarrta  de/toidea,  gue  desciende  por  el 
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surco  deitopectoral,  paralela  a  la  vena  cefaiica,  y  tor¬ 
mina  en  el  musculo. 

3.  Arteria  toracica  lateral  [mamaria  external  (fig.  59-2): 
se  origina  de  la  axilar  por  detras  del  pectoral  menor, 
Oblicua  abajo,  anteromedialmente  entre  el  pectoral  me- 
nor  y  el  serrato  anterior,  sigue  la  pared  medial  de  la  fo- 
sa  axilar  dando  colaterales  a  los  ganglios  linf^ticos,  a  los 
musculos  entre  los  que  transcurre,  a  los  intercostales,  a 
la  giandula  mamaria  y  a  la  piel.  Se  anastomosa  con  ra¬ 
mas  perforantes  de  las  arteries  intercostales. 

4.  Arteria  subescapular  [escapular  inferior]  (figs.  59-2  y 
59-4):  es  la  mas  voluminosa  de  las  colaterales  de  la  axi¬ 
lar.  Se  origina  cuando  esta  arteria  cruza  el  borde  inferior 
del  musculo  subescapular.  Se  dirige  hacia  abajo  y  late¬ 
ral  menter  cruza  ndo  a  I  nervio  toracodorsal.  Da  ramas  al 
musculo  subescapular  y  termina  en  dos  ramas: 

A.  Arteria  toracodorsal:  desciende  entre  los  fascicu¬ 
les  inferiores  del  serrato  anterior  y  del  dorsal  ancho, 
dando  ramas  a  estos  musculos.  Algunas  Slegan  al  re- 
dondo  mayor,  a  los  intercostales  y  a  la  piel  anterola¬ 
teral  del  tdrax. 

B.  Arteria  circunfleja  escapular:  oblicua  abajo  y 
atrls,  penetra  en  el  espacio  axilar  medial  y  se  divide 
en  el  borde  axilar  de  la  escapula  en  tres  ramas: 

-  Anterior  se  distribuye  en  el  musculo  subescapular. 

-  Posterior,  se  ramifica  en  la  cara  profunda  del  in- 
fraespinoso  y  se  anastomosa  con  ramas  infraes- 
pinosas  de  la  arteria  supraescapular. 

-  Descend  ente,  sigue  el  borde  lateral  de  la  escapula 
hasta  el  Angulo  inferior  y  se  anastomosa  con  la  ar¬ 
teria  toracodorsal  que  acabamos  de  describir  y  con 
las  terminates  de  la  arteria  dorsal  de  la  escapula. 

5.  Tronco  de  las  circunflejas  (fig.  59-2):  cuando  existe,  es 
muy  corfo  y  se  dirige  hacia  atras,  origina  ndo  las  arterias 
circunflejas  anterior  y  posterior. 


A.  Arteria  circunfleja  humeral  anterior:  cuando  se 
origina  directa  mente  de  fa  axilar,  lo  hace  de  la  car  a  la¬ 
teral  de  la  arteria  a  nivel  del  borde  inferior  del  muscu¬ 
lo  subescapular,  Se  dirige  en  sentido  lateral,  pasa  por 
la  parte  anterior  del  cuello  quirbrgico  del  humero, 
prof  undo  al  coracobraquial  y  a  la  porcibn  corta  del  bi¬ 
ceps  braquial,  a  los  que  irriga,  y  al  llegar  al  surco  in- 
tertubercular  se  divide  en:  un  ramo  ascendents,  que 
se  situa  en  el  surco  y  da  ramas  a  la  cabeza  del  hO  me¬ 
re  y  a  la  c^psula  articular;  y  un  ramo  lateral,  que  pe¬ 
netra  debajo  del  deltoides  y  se  anastomosa  con  la 
otra  circunfleja  en  el  cuello  quirurgico  del  humero. 

B.  Arteria  circunfleja  humeral  posterior  (fig.  59-4):  se 
origina  en  la  cara  posterior  de  la  arteria  axilar.  Junto  con 
el  nervio  axilar,  se  dirige  hacia  atras  y  lateralmente,  pe¬ 
netra  en  el  espacio  axilar  lateral,  llega  a  la  cara  profun¬ 
da  del  deltoides,  al  que  irriga,  y  se  anastomosa  con  la 
arteria  circunfleja  humeral  anterior,  alrededor  del  cuello 
quirurgico  del  humero,  donde  describe  una  curva  larga. 
Da  ramas,  ademas,  a  los  musculos  de  la  vecindad,  otras 
a  la  articulacidn  escapulohumeral  y  a  los  tegumentos. 


Anastomosis 

El  territorio  de  la  arteria  axilar  esta  anastomosado  at  te- 
rritorio  de  la  subclavia  y  de  la  braquial  por  multiples  vias  que 
se  distinguen  en  cortas  y  largas  (Ma$$£). 

Las  vfas  cortas  se  hacen: 

-  En  la  piel  y  en  el  tejido  subcutaneo. 

-  Entre  la  circunfleja  humeral  posterior  y  la  braquial  profun¬ 
da,  Se  trata  de  una  anastomosis  que  cursa  dentro  de  la  ca¬ 
beza  larga  del  triceps  o  en  la  cara  superficial  del  musculo. 


Fig.  59-3, 

La  arteria  y  el  nervio  supraescapular 


A.  nutrida  de  la  — 
escapula 


R.  supraespinoso 


R.  artteu  lares 


R,  acromial 


—  Lig.  transverse 
inferior 


-  Apofisis  coratoides 
A.  supraescapular 
Lig,  transverse  superior 
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Fig.  59-4. 

Trayecto  y  distribucidn  de  las  arterias  supraescapular  y  dorsal  de  la  escapula,  vista  posterior. 


A,  supraescapular  — 1 
M.  supra espinoso  — , 

A.  dorsal  de  la  estapula  — , 


r-M.  supra  espinoso 
r-  M.  trapedo 


A,  dorsal  de  la  estapula 


M,  deltoides 


-  Cabeza  lateral  del  triceps  bra  quia  I 
-  Cabeza  larga  del  triceps  braquial 
M.  redondo  mayor 

■  ft  descendeme  de  la  a.  circunfleja  escapular 
■  R.  posterior  de  la  a.  circunfleja  escapular 


IVL  romboides 
menor 


A.  nutrida  de  la- 
escapula 


A.  dorsal  de  la 
estapula 


M  .  infraespinoso 


M.  romboides  mayor  - 


-  M.  redondo  manor 

-  A.  circunfleja  humeral 
posterior 


A,  braqutal 


Las  vias  largas  son: 

-  Anastomosis  entre  la  dorsal  de  la  escapula  y  la  subesca- 
pular  en  la  cara  profunda  del  infraespinoso,  cerca  del 
Angulo  inferior  de  la  escapula. 

-  Anastomosis  entre  ia  supraescapular  y  la  rama  acromial 
de  la  toracoacromial. 

-  Anastomosis  entre  la  toracica  lateral,  la  toracodorsal  y  la 
toracoacromial  por  un  tado,  y  las  parietales  de  las  inter- 
costales  y  de  ia  torbcica  interna  por  el  otro. 

-  Redes  peribsticas  en  las  fosas  supraespinosa  e  infraespi- 
nosa, 

-  En  la  articulation  glenohumeral,  las  dos  drcunflejas  bra- 
quiales  se  unen  con  arteriolas  procedentes  de  la  braquial. 

-  Las  arterias  de  los  nervios  tendrian,  segun  Masse,  action 
efectiva  en  el  restab  led  m  lento  definitivo  de  la  circula¬ 
tion,  despues  de  una  obliteration,  lo  mismo  que  los  va- 
sa  vasorum. 


En  el  ser  vivo 

Exploration.  La  arteria  axilar  se  encuentra  situada  pro- 
fundamente,  de  tal  manera  que  no  se  pueden  percibir  sus 
pulsaciones,  salvo  en  la  parte  inferior  de  la  fosa  axilar,  por 


detras  del  pectoral  mayor.  La  arteriografla  (por  via  subclavia) 
permite  observer  el  trayecto  de  la  arteria  y  de  sus  ramas. 

Abordaje,  La  exposition  del  trayecto  complete  de  la  ar- 
teria  oblige  a  suprimir  el  obst^culo  constituido  por  el  pectoral 
mayor  y  el  menor  Am  bos  se  resecan  en  algunas  operaciones 
por  center  de  mama  y  adem^s  se  extirpan  todos  los  ganglios 
linf^ticos.  Abordajes  limitados  pueden  exponer  a  la  arteria, 
sea  debajo  de  ia  clavlcula  o  en  su  parte  inferior,  en  relation 
con  el  mOsculo  coracobraquiaL 

Ligadura.  No  existe  punto  particularmente  critico  para 
la  ligadura  de  la  arteria,  pero  la  ealidad  de  sus  anastomosis 
dirige  el  restablecimiento  de  una  circulation  eficaz  en  el 
miembro  superior.  Lamentablemente,  muy  a  menudo,  estas 
anastomosis  son  de  caracter  precario.  En  caso  de  herida  de 
la  arteria,  su  reconstitution  por  un  injerto  es  preferible  a  la 
simple  ligadura. 


ARTERIA  BRAQUIAL  (HUMERAL) 

Generalidades 

Continua  directamente  a  la  arteria  axilar  (fig.  59-5),  a 
partir  del  borde  inferior  del  pectoral  mayor  (If mite  tebrico). 
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Fig.  59-5. 

Attends  del  brazo t  vista  anterior. 


-  A.  cubital 
A.  radial 


R.  musculares 


A.  colateral 
cubital  inferior 


A.  braquial 
A.  braquial  profunda 


A.  co lateral  cubital 
superior 
N.  media  no 


Sensiblemente  rectilinea,  desciende  en  sentido  vertical  por 
la  cara  anteromedial  del  brazo.  En  la  fosa  del  codo  se  tncli- 
na  algo  lateralmentey  termina  bifurcandose  en  las  arterias 
radial  y  cubital,  aproximadamente  a  4  cm  por  debajo  de  la 
interllnea  articular  del  codo.  Su  trayecto  se  proyecta  por 
una  linea  que  se  extiende  del  vertice  de  la  axila  al  medio  de 
la  fosa  del  codo,  Sus  anomalies  son  bastante  frecuentes 
(Mac  Cormack).  Se  deben  recordar: 

-  La  bifurcacion  alta  de  la  arteria,  en  este  caso  la  arteria 
radial,  continue  habitualmente  el  trayecto  normal  de  la 
braquial. 

-  La  presenda  de  la  arteria  braquial  superficial,  con  un 
trayecto  subcutaneo,  puede  ser  motivo  de  accidentes 
si  se  la  confunde  con  una  vena  de  la  fosa  del  codo  y  se 
la  utiliza  erroneamente  para  una  inyeccion  medica¬ 
mentosa. 


Relaciones 

Se  las  estudia  en  el  brazo  y  en  la  fosa  del  codo. 


Relaciones  de  la  braquial  en  el  brazo, 

Marco  musculoaponeurotico  (figs.  59-5  a  59-7).  Cons- 
tituye  el  canal  braquial  [de  Cruveilhier],  limitado: 

Medialmente,  por  la  fascia  del  brazo. 

-  Atras  y  arriba,  por  la  porciOn  medial  de  la  cabeza  medial 
del  triceps  braquial,  taplzada  por  el  tabique  intermuscu¬ 
lar  medial.  Mas  abajo,  la  arteria  se  aplica  a  la  cara  ante¬ 
rior  del  musculo  braquial. 

-  Lateralmente,  por  el  coracobraquial,  prolongado  mas 
abajo  por  el  borde  medial  del  biceps  braquial  (musculo 
sateiite  de  la  arteria  en  el  brazo),  que  forma  con  el  bra¬ 
quial  un  surco  donde  se  aloja  la  arteria. 

drganos  satelites  Son  tas  venas  braquiales,  una  la¬ 
teral  y  otra  medial,  anastomosadas  entre  si  alrededor  de 
la  arteria.  El  nervio  mediano  (fig,  59-5),  al  principio  late¬ 
ral  a  la  arteria,  cruza  mas  a  menudo  por  delante,  latero- 
medialmente  en  forma  de  X  muy  alargada,  para  situarse 
medial  a  ella  en  la  parte  inferior  del  brazo.  El  nervio  cu- 
tcineo  antebraquial  medial  sigue  al  principio  el  lado  an¬ 
teromedial  de  la  braquial,  a  la  que  abandons  para 
perforar  la  fascia  y  hacerse  subcutaneo.  El  nervio  radial, 
situado  detras  de  la  arteria,  se  separa  de  ella  para  situar¬ 
se  en  la  region  posterior  del  brazo  en  el  surco  para  el 
nervio  radial  del  humero.  El  nervio  cubital,  al  principio 
es  medial  a  la  arteria,  pero  de  inmediato  lo  separa  de 
ella  el  tabique  intermuscular  medial,  por  encima  del  cual 
pasa  para  dirigirse  a  !a  region  posterior  del  brazo.  Vasos 
I infaticos:  siguen  hacia  el  grupo  braquial  de  la  axila  con 
el  eje  braquial.  No  existen  normalmente  ganglios  I  infati¬ 
cos  en  el  brazo. 

El  eje  vasculonervioso  del  brazo  es  superficial  medial¬ 
mente,  pero  subfascial  (figs.  59-5  y  59-7).  En  el  piano  sub¬ 
cutaneo  se  hallan  la  vena  basilica  y  el  nervio  cutaneo 
antebraquial  media!,  Este  eje  esta  separado  del  nervio  cubi¬ 
tal  y  de  la  arteria  colateral  cubital  superior,  situados  en  la  re¬ 
gion  posterior  del  brazo,  por  el  tabique  intermuscular 
medial.  Estan  separados  del  humero  por  el  musculo  bra¬ 
quial,  y  rara  vez  resultan  lesionados  en  las  fracturas  de  la 
diafisis  humeral. 

En  la  fosa  del  codo 

La  arteria  esta  en  el  surco  bicipital  medial  (figs.  58-8  . 
59-9), 

Marco  musculofastial.  Esta  formado: 

-  Lateral  men  tef  por  el  tendon  del  biceps  braquial. 

-  Adelante,  por  su  aponeurosis  bicipital. 

AtrPs,  por  el  braquial. 

-  Medialmente,  por  la  cabeza  cubital  del  musculo  prona- 
dor  redondo. 

Elementos  satelites.  Son  siempre  las  dos  venas  bra¬ 
quiales  y  el  nervio  mediano,  situado  en  sentido  medial  a  a 
arteria,  que  penetra  en  el  pronador  redondo. 

Aqui  la  arteria  es  superficial,  separada  de  la  piel  por  la 
aponeurosis  bicipital,  y  de  la  articufacion  del  codo,  por  e 
braquial.  Tambien  esta  amenazada  en  las  fracturas  de  la  ex- 
trermidad  inferior  del  humero. 
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Fig.  59  6. 

Pane  media!  de  un  code  transversal  del  tercio  medio  del  brazo  derecho.  Segmento  superior  del  code  visto  por  su  cara  inferior. 


—  Fascia  braquial 


M.  biceps  - 
braquial 

N,  musculoeutaneo 
M,  braquia] 


Flurnero— 1 
Tabique  intermuscular  medial— i 

A.  colateral  cubital  y  sus  venas  —* 


Cabeza  medial 
del  triceps  braquial 

i 

<—  M.  cubital 


Via  de  acceso  al  paquete 
va  sc  ulo  nerviest)  del  orazo 


Tejido  subcutaneo 


A.  braquial 
N,  mediano 


N.  cutaneo  antebraquial  medial 
--Via  de  acceso 
al  n.  cubital 

V.  basilica 


Fig.  59-7. 

Code  transversal  del  braze  en  ei  tercio  superior  por  arriba  de!  tabique  intermuscular  medial. 


M.  pectoral  mayor 


Via  de  acceso  a 
la  a.  braquial 

Cabeza  larga  del 
biceps  braquial 

M,  coracobraquial 
-  N.  mediano 


-  V.  braquial 
-  N.  cubital 
--  N.  cutaneo 

antebraquial  medial 


dorsal  ancho 


M.  deltoid  es 
A.  circunfleja  humeral  posterior  - 


-  Cabeza  larga  del  triceps 
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Fig.  59-8. 

Musculo  pronador  redondo  y  su  inervacidn. 


N,  media  no  - 
V.  braquiaf 
A.  braquial 
V,  bra  quia  I 


Radio  - 


—  M.  palmar  largo 


--  Radio 


M.  flexor  radial 
del  carpo 
M.  pronador  redondo 


Cabeza  cubital  del 
pronador  redondo 


N.  mediano 
V,  braquial 
braquial 
V.  braquial 
Aponeurosis  bicipital 


Tendon  del  biceps 
braquial 


--M.  flexor  radial 
del  carpo 


--  M.  pronador 
redondo 


Ramas  colaterales 

Fig.  59-9. 

Arterias  de  la  region  anterior  del  codor  vista  anterior.  La  arteria  braquial  proporciona  (fig.  59-5): 


A.  braquial 
-- A.  co  lateral 
cubital  inferior 


A.  recur  rente  - 
radial 


—  R.  posterior 
R.  anterior 
A.  cubital 


A.  recurrent* 
cubital 
A.  interosea 
comun 


-  A.  interbsea 
anterior 


R.  musculares[ 


A.  radial 
A.  interosea 
posterior 


-  Arterias  museulares:  para  el  deltoides,  et  coracobra- 
quial,  las  dos  cabezas  del  biceps  braquial  y  el  braquial. 

-  Arteria  nutricia  del  humero:  se  origina  de  la  braquia 
o  bien  de  una  colateral. 

-  Arteria  braquial  profunda:  que  penetra  por  arriba  de 
tabique  intermuscular  medial  en  el  espacio  axilar  infe¬ 
rior  con  el  nervio  radial  y  juntos  cruzan  la  cara  posterior 
de  la  dtefisis  humeral  de  medial  a  lateral,  atravesando  Is 
regidn  posterior,  donde  irriga  al  triceps  braquial.  Algo 
por  encima  del  epicondilo  lateral,  se  divide  en  dos  ra¬ 
mas  terminates: 

A.  Arteria  colateral  radial:  al  nervio  radial  y  llega  s 
surco  bicipital  lateral,  donde  se  anastomosa  adelarv 
te  de  la  articulacidn  humerorradial  con  la  arteria  re- 
currente  radial,  rama  de  la  radial. 

B.  Arteria  colateral  medial:  desciende  por  detras  de 
tabique  intermuscular  lateral  y  detras  del  epicondilo 
lateral,  se  anastomosa  con  la  arteria  interpsea  recu- 
rrente,  rama  de  la  interosea  posterior,  y  con  la  arteria 
colateral  cubital  inferior.  Estas  dos  ramas  se  expanded 
en  los  mOsculos  vecinos  en  el  periostio  y  en  el  hueso. 

-  Arteria  colateral  cubital  superior:  se  origina  en  la 
parte  superior  del  brazo  {fig.  59-5).  Oblicua  hacia  abajc 
y  medial,  perfora  el  tabique  intermuscular  medial,  en- 
cuentra  al  nervio  cubital  en  la  regipn  posterior,  sigue  a 
la  cabeza  medial  del  triceps  braquial,  al  que  proporcic- 
na  ramas,  y  en  la  cara  posterior  del  codo  se  anastomc- 
sa  con  la  recurrente  cubital  posterior 
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-  Arteria  colateral  cubital  inferior:  de  menor  diametro 
que  la  precedents  se  origina  a  dos  o  tres  traveses  de 
dedo  por  encima  de  la  fosa  del  codo  {fig.  59-5).  Oblicua 
hacia  abajo  y  medial,  por  detr^s  del  nervio  mediano,  en¬ 
cima  del  epicondilo  medial  se  divide  en  una  rama  ante¬ 
rior,  que  se  distribuye  en  el  braquia!  y  en  los  mOseulos 
del  epicondilo  medial  y  se  anastomosa  eon  la  recurren¬ 
ce  cubital  anterior.  Otra  rama,  posterior,  puede  originar- 
se  directamente  de  la  braquial,  se  distribuye  en  los 
musculos  vecinos,  en  el  periostlo  y  en  el  hueso.  Se  anas- 
tomosa  con  la  reeurrente  cubital  posterior.  A  traves  de 
una  rama  transversal  profunda,  que  cursa  entre  la  cara 
profunda  del  triceps  y  la  extremidad  inferior  del  hume- 
ro,  se  anastomose  con  la  braquial  profunda  o  con  la  in- 
terosea  reeurrente  radial:  anastomosis  supraepicondilea 
medial  del  codo. 

Diversas  anastomosis  unen  a  la  arteria  braquial  con  la 
axilar  (vease  antes),  a  la  radial  y  a  la  cubital  por  la  red  anas- 
tomotica  del  codo. 


En  el  ser  vivo 

Exploracibn.  La  arteria  es  palpable  en  toda  su  extension, 
sobre  todo  en  la  fosa  del  codo  donde  es  habitual  buscar  sus 
pulsaciones  durante  la  medicion  de  la  presidn  arterial 


Abordaje.  Es  facil  en  todos  los  niveles,  tomando  co~ 
mo  referencia  el  borde  medial  del  biceps  braquial  y  de  su 
tendon. 

ligadura.  No  ofrece  n ingun  problema  particular,  excep- 
to  a  nivel  de  la  fosa  del  codo,  donde  el  dispositive  anasto- 
motico  no  tiene  siempre  la  nnisma  riqueza  necesaria  para  el 
restab  led  miento  de  una  circulacion  arterial  normal  del  an- 
tebrazo  y  de  la  mano. 


ARTERIA  RADIAL 

Generalidades 

Rama  lateral  de  la  bifurcacibn  terminal  de  la  arteria  bra¬ 
quia!  (fig.  59-10),  a  la  que  parece  continuar,  se  origina  en 
la  li'nea  mediana  de  la  fosa  del  codo  a  4  cm  aproximada- 
mente  por  debajo  de  la  interlinea  articular.  Su  trayecto  es 
primero  oblicuo  lateroinferior.  Enseguida  se  vuelve  vertical 
hast a  el  canal  del  pulso.  La  arteria  contornea  entonces  la 
punta  de  la  apbfisis  estiloides  radial  y  la  cara  lateral  del  car- 
po  (en  la  tabaquera  anatbmica)  para  profundizarse  en  la 
cara  dorsal  del  primer  espacio  interoseo.  Aparece  asi  en  el 
piano  profundo  de  la  palma,  donde  se  une  a  la  rama  pal¬ 
mar  profunda  de  la  arteria  cubital,  para  formar  el  arco 
palmar  profundo. 


Fig.  59-10. 

Arterias  radial  y  cubital  en  su  origen  (segun  Gregoire  y  Oberiin). 


-  N.  mediano 


N.  radlaf- 


A.  reeurrente  radial 


-  A,  braquial 


M.  braquiorradial- 


A.  radial  — 


M.  pronador 
redondo 

A.  reeurrente 
cubital 


M.  flexor  superficial 
de  los  dedos 


Mr  flexor  del  pulgar 


-  A.  In te rosea 
comun 


N.  cubital 
A.  cubital 


M.  flexor  profundo 
de  los  dedos 
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Su  trayecto  puede  ser  proyectado  de  manera  superficial 
por  una  lines  que  una  el  medio  de  la  fosa  del  codo  al  canal 
del  pulso. 

Sus  anomallas  obedecen  a  las  de  la  arteria  braquial:  ori- 
gen  alto  {braquial,  hast  a  axilar),  disposition  superficial  de- 
lante  de  los  musculos  (rara). 


Relaciones 


En  el  antebrazo 

La  arteria  est3  atojada  en  un  canal  muscular  formado 
(fig.  59-11): 

-  Lateraimente,  por  el  musculo  braquiorradial  que  la  cu- 
bre  en  sentido  proximal. 

-  Medialmente,  por  ei  pronador  redondo  al  principle,  iue- 
go  por  el  musculo  flexor  radial  del  carpo. 

-  Atras,  responde  de  arriba  hacia  abajo  a  la  cara  anterior 
del  radio,  de  la  que  esta  separada  por  el  suplnador,  el 
pronador  redondo,  el  flexor  superficial  de  ios  dedos  y  el 
flexor  corto  del  pulgar 


La  arteria,  acompahada  por  dos  venas,  se  acerca  al  ra- 
mo  superficial  del  nervio  radial,  situado  lateraimente  a  ella 
en  la  parte  media  del  antebrazo. 

En  el  tercio  inferior  del  antebrazo,  la  arteria  es  subfas¬ 
cial  y  se  halla  entre  los  tendones  del  musculo  flexor  radial 
del  carpo,  medialmente,  y  del  musculo  braquiorradial,  la¬ 
teraimente.  Esta  ubicada  adelante  del  radio,  tapizado  por  el 
pronador  cuadrado:  es  el  canal  del  pulso,  donde  los  latidos 
de  la  arteria,  superficial  y  aplicada  contra  un  piano  resisted 
te,  se  perciben  fadimente  por  palpacion, 

En  la  mano 

Al  nivel  de  la  artkulacidn  radiocarpi  ana  (fig.  59-12), 
la  arteria  cruza  la  cara  profunda  de  los  tendones  del  abduc¬ 
tor  largo,  el  extensor  corto  y  el  extensor  largo  del  pulgar 
(tabaquera  anatomica).  Se  a  plica  contra  el  1 1  ga  men  to  co¬ 
lateral  radial  de  la  articulacibn  radiocarpiana,  sobre  la  cara 
dorsal  del  escafoides  y  luego  sobre  el  trapecio.  Sigue  el  hor¬ 
de  lateral  del  tendon  del  extensor  radial  largo  del  carpo. 
Luego,  pasa  de  la  regidn  dorsal  a  la  regibn  palmar,  atrave- 
sando  el  espacio  limitado  por  el  ler  y  el  2°  metacarplanos 
por  una  parte,  y  las  inserciones  del  musculo  1er  interoseo 
dorsal  por  otra,  La  arteria  se  desliza  profundamente  al  mOs- 
culo  aductor  del  pulgar  y  aparece  en  la  celda  palmar  pro¬ 
funda. 


Fig,  59-1 1. 

After ias  del  antebrazo,  vista  anterior. 


Ramas  colaterales 


--  A.  braquial 
—  A,  colateral 
cubital  inferior 
N.  medlano 


A.  recurrente  radial -- 


R.  muscular  — 


R,  palmar  superficial-- 


A,  cubital 
-A,  radial 


R.  muscular 


--R,  muscular 

R,  palmar  profunda 
--Arco  palmar  superficial 


En  su  trayecto,  emite  numerosas  ramas: 

-  Arteria  recurrente  radial  (fig.  59-1 1 ):  se  origins  en 
el  comienzo  del  trayecto  de  la  arteria  radial.  Oblicua 
hacia  arriba  y  lateraimente,  asciende  entre  el  muscu¬ 
lo  braquiorradial  y  el  braquial.  Sigue  al  nervio  radial 
y  a  su  ramo  superficial.  Se  anastomosa  delante  del 
epicbndilo  lateral  con  la  arteria  colateral  radial,  rams 
de  la  bifurcadbn  anterior  de  la  arteria  braquial 
profunda 

-  Arterias  muscu lares:  en  la  cara  anterior  del  antebrazo, 
proporciona  ramas  para  los  musculos  vecinos. 

-  Rama  carpiana  palmar:  de  diametro  pequeno,  se  din- 
ge  en  sentido  transverso-nnedial,  siguiendo  el  borde  in¬ 
ferior  del  pronador  cuadrado.  En  la  llnea  mediana  se 
anastomosa  con  una  arteria  semejante  de  la  arteria  cu¬ 
bital. 

-  Rama  palmar  superficial  [radiopalmarj;  originada  a 
nivel  de  la  articulation  radiocarpiana,  a  la  altura  de  la 
apbfisis  estiloides,  desdende  por  delante  del  retinacu- 
lo  flexor,  atraviesa  las  inserciones  del  abductor  corto 
del  pulgar,  al  que  irnga,  penetra  en  la  celda  palms' 
media,  donde  se  une  a  la  arteria  cubital  para  const  - 
tuir  e!  arco  palmar  superficial.  Muy  variable  en  su 
desarrollo,  puede  terminar  en  la  eminencia  tenar  sin 
anastomosarse  con  la  cubital;  en  este  caso,  el  arco  nc 
existe. 

-  Arteria  principal  del  pulgar  (fig.  59-12):  se  origina  en 
la  tabaquera  anatbmica,  desciende  por  la  cara  posterior 
del  ter  metacarpiano  y  luego  por  la  falange  proximal  de 
pulgar. 
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Fig.  59-12, 

Arteria  radial  en  la  tabaquera  anatdmlca , 


A.  dorsal  del  metaearpo 


A,  radial 


-  R.  dorsal  del  carpo 
A,  digital  dorsal 
lateral  del  pul  gar 
A.  dorsal  del  metaearpo 


A,  digital  palmar  del  indice 


R.  dorsal 


Tendon  del  extensor  — 
de  los  dedos 


M.  extensor 
carto  del  pulgar 


A,  radial  del  indite  - 


principal  del  pulgar 
Tendon  del  extensor 
largo  del  pulgar 


-A.  digital  dorsal 
medial  del  pulgar 


-  Rama  dorsal  del  carpo  (fig.  59-1 3):  se  separa  de  la  ra¬ 
dial  en  la  tabaquera  anatomica,  se  dirige  transverso- 
medialmente  por  la  cara  dorsal  del  carpo  yH  en  el  borde 
medial,  se  anastomosa  con  una  rama  de  la  cubital,  for- 
mando  el  arco  dorsal  del  carpo,  que  emite  ramas  as- 
cendentes,  delgadas  y  numerosas  que  se  anastomosan 
con  ramas  de  la  arteria  interosea  posterior.  Ramas 
descendentes  hada  los  dos  o  tres  espados  interdseos: 
arterias  dorsales  del  metaearpo,  que  en  la  extremi- 
dad  proximal  del  espacio  interdseo,  a  travds  de  una  ar¬ 
teria  perforante,  se  anastomosan  con  el  arco  palmar 
profundo  o  con  las  metacarpianas  palmares  corres- 
pondientes.  Las  arterias  dorsales  del  metaearpo  termi- 
nan  en  la  cara  dorsal  de  los  dedosr  pueden  bifurcarse  y 
dar  las  digitales  dorsales  o  anastomosa rse  con  las 
palmares,  Pueden  descender  hasta  la  falange  media  o 
distaL 

-  Arteria  del  borde  medial:  originada  de  la  parte  medial 
del  arco,  se  dirige  al  borde  medial  de  la  palma  y  conti- 
nua  por  el  borde  medial  del  5°  dedo  en  forma  variable 
hasta  las  falanges  de  £ste. 

-  Arteria  metacar piana  dorsal  del  1er  espacio:  se  ori- 
gina  de  la  radial,  cuando  esta  arteria  se  profund iza  en  la 
parte  proximal  del  1er  espacio  interoseo.  Presen ta  un  re- 


corrido  corto  en  la  cara  dorsal  y  se  bifurca  en  las  digita¬ 
les  dorsales  medial  del  pulgar  y  colateral  del  indice 


Anastomosis 

Se  reatizan  con: 

-  la  braquial:  por  la  recurrente  radial  anterior  y  la  arteria 
braquial  profunda. 

-  La  cubital;  por  las  arterias  transversas  del  carpo  y  los  ar- 
cos  palmares. 

En  el  ser  vivo 

La  arteria  radial  se  palpa  en  el  canal  del  pulso  La  pal- 
paci6n  de!  pulso  es,  tal  vez,  el  gesto  rm^s  antiguo  y  m£s  co- 
rriente  del  examen  medico.  Da  cuenta  del  ritmo  y  de  la 
potencia  de  las  contracciones  cardiacas.  Las  anastomosis 
con  la  braquial,  arriba,  y  con  la  cubital,  abajo,  permiten  la 
ligadura  de  la  radial  en  todos  los  niveles.  Antes  de  ligar  o  re¬ 
sets  r  a  la  radial  se  realizan  pruebas  semioldgicas  de  per- 
meabilidad  de  esas  anastomosis  (prueba  de  Allen). 
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Fig.  59-13. 

Arterias  de  ia  card  dorsal  de  la  mano. 


A.  interosea  posterior  -- 


A.  digitales  dorsales  de  los  dados  - 


A,  dig  Stales  dorsales  de  los  dedos  - 


-- A.  radial 


R.  dorsal  del  carpo 
Arco  dorsal  del  carpo 


r  a.  dorsal  del  metacarpo  -  - 
R.  perforate 
3°  a.  dorsal  del  metacarpo  - 

2°  a.  dorsal  del  metacarpo  - 

4aa.  dorsal  del  metacarpo  - 


ARTERIA  CUBITAL 

La  arteria  cubital  se  origina  en  la  bifurcation  terminal  de 
la  arteria  braquial  (fig.  59-14).  Tiene  una  direction  oblicua 
medial,  separ^ndose  de  la  arteria  radial. 


Trayecto 

Su  primera  porcibn  es  oblicua  y  se  dirige  hatia  abajo 
y  en  sentido  medial.  Pasa  profunda  al  pronador  redondo 
y  superficial  al  tendon  del  musculo  braquial,  Llega  al  ar- 
co  del  flexor  superficial,  ubicandose  por  detras  de  £1  jun¬ 
to  con  el  nervio  mediano,  al  que  cruza  por  su  cara 
profunda.  Pasa  cerca  del  borde  medial  del  antebrazo. 


donde  adopta  una  direccibn  sensiblemente  vertical  (fig. 
59-1 1).  La  arteria  luego  se  situa  superficial  al  retinaculo 
flexor,  lateral  al  pisiforme,  atraviesa  la  parte  superior  y 
medial  de  la  eminenda  hipotenar  y  llega  al  compartt- 
miento  palmar  medio,  donde,  anastomosandose  con  la 
rama  palmar  superficial  de  la  radial,  pasa  a  formar  el  ar- 
co  palmar  superficial. 


Anomalias 

La  arteria  puede  originarse  a  nivet  del  brazo,  entonces 
pasa  algunas  veces  detras  de  la  articulation  del  codo,  con  el 
nervio  cubital.  Otras  veces  es  superficial,  subaponeurotica, 
delante  de  los  muscutos. 
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Relaciones 


En  el  antebrazo 

La  arteria  presenta  dos  segmentos  (fig.  59-16): 

A,  El  segmento  superior  esta  situado  profundamente, 
pasa  por  detras  y  lateral  a  la  cabeza  cubital  del  pro¬ 
nador  redondo.  La  arteria  se  ubica  profunda  al  flexor 
superficial.  Cruza  a!  nervio  mediano,  que  pasa  por 
delante  de  ella.  Est3  situada  detras  de  ia  masa  mus¬ 
cular  constituida  por  el  flexor  radial  det  carpo,  el  pal¬ 
mar  largo  y  el  flexor  superficial  de  los  dedos.  Despues 
de  pasar  el  arco  de  este  Qltimo  musculo,  se  situa  en 
su  fascia. 

B.  El  segmento  medio  e  inferior:  la  arteria  se  hace  rela- 
tivamente  superficial  y  transcurre  lateralmente  entre  el 
flexor  cubital  del  carpo  y  el  flexor  superficial  de  los  de¬ 
dos.  Mas  abajo  se  torna  superficial  entre  el  tendon  del 
flexor  cubital  del  carpo  y  los  fasdculos  mediales  del  fle¬ 
xor  superficial  de  los  dedos  delante  del  pronador  cua- 
drado,  cubierta  por  una  doble  lamina  fascial  (fascia 
superficial)  y  una  lamina  profunda  procedente  de  la  ca- 
pa  mas  o  menos  engrosada  que  se  extiende  por  delan¬ 
te  del  flexor  superficial  de  los  dedos. 

La  arteria,  acompanada  por  dos  venas  satelites,  se  rela- 
ciona:  con  ef  nervio  mediano,  medial  arriba,  la  cruza  en 
forma  de  X  por  delante  para  situarse  lateralmente  hasta  la 
palma;  con  el  nervio  cubital,  que  desde  el  codo  se  le  apro- 
xima  poco  a  poco  a  medida  que  desciende,  la  aicanza  en  la 
parte  media  del  antebrazo,  se  adosa  a  su  lado  medialmen- 
te  y  ya  no  la  abandona. 

En  la  articulation  radiocarpiana 

El  eje  vasculonervtoso  cubital  pasa  por  el  canal 

cubital  [canal  de  Guyonj,  limitado  (fig.  59-17): 


Fig.  59-14. 

Arterias  de  la  region  anterior  del  codo ,  vista  anterior. 


R.  posterior  — i 
A.  colateral  cubital  inferior  — ,  j 


A,  recurrent^ 
radial 


R,  musculares  [ 


A.  radial 
A.  interosea 
posterior 


A.  interosea  comun  — 1  |  |  | 
A.  recurrente  cubital  -1  ;  [ 
A. cubital— J  j 
FL  anterior— i 


-  Atr£s,  por  el  retinaculo  flexor 

-  Medialmente,  por  la  cara  lateral  del  hueso  pisiforme. 

-  Adelante,  por  una  expansion  fibrosa  del  tendon  termi¬ 
nal  del  musculo  flexor  cubital  de!  carpo. 

-  Lateralmente,  por  la  continuacion  de  las  fibras  prece- 
dentes  en  el  retinaculo  flexor. 

La  arteria  y  el  nervio  cubital  Megan  a  la  mano  por  fuera 
del  tunel  carpiano. 

En  la  mano 

Luego  del  canal  cubital,  la  arteria  comienza  a  describir 
su  curva  acompanada  por  el  ramo  superficial  del  nervio  cu¬ 
bital  (fig.  59-1 7).  Est3  cubierta  por  el  musculo  palmar  cor- 
to,  aplicada  al  gancho  del  hueso  ganchoso,  y  superficial  a 
las  inserdones  del  oponente  y  del  flexor  del  menique.  Lue¬ 
go  de  cruzar  el  retinaculo  flexor,  penetra  en  la  celda  palmar 
cubierta  por  la  aponeurosis  palmar  y  superficial  a  las  vainas 
tendinoses  de  los  flexores  de  los  dedos.  Describe  una  curva 
con  concavidad  superolateral,  para  anastomosarse  con  la 
rama  palmar  superficial  de  la  radial  y  formar  el  arco  palmar 
superficial. 


Ramas  colaterales 

Son  las  siguientes: 

-  Arteria  recurrente  cubital:  se  origina  por  encima  del  ar¬ 
co  del  flexor  superficial  de  los  dedos.  Se  dirige  transversal 
medialmente  y  se  divide  casi  de  inmediato  en  dos  ramas: 

A.  Rama  anterior,  aseiende,  cruza  al  nervio  mediano 
y  se  situa  entre  el  pronador  redondo  y  el  braquial,  a 
los  que  proporciona  ramas,  Se  anastomosa  delante 
del  epicdndilo  medial  con  la  ram  a  anterior  de  la  co¬ 
lateral  cubital  inferior,  ram  a  de  la  arteria  braquial. 

B.  Rama  posterior,  se  profundiza  por  detras  del  flexor 
superficial.  Pasa  entre  las  dos  cabezas  del  musculo 
flexor  cubital  del  carpo.  Contornea  al  cubrto  y  as- 
ciende  para  situarse  en  el  canal  entre  el  epicondilo 
medial  y  el  olecranon,  junto  con  el  nervio  cubital. 
Por  detras  del  epicOndilo  medial  se  anastomosa  con 
Ia  arteria  colateral  cubital  superior  y  con  la  rama 
posterior  de  la  arteria  colateral  cubital  inferior.  Pro- 
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Fig.  59-15,  Fig,  59-16, 

4/ter/as  radial  y  cubital  en  su  origan  (segun  Gregolre  y  Oberlinj.  Nervios  del  compartlmiento  anterior  del  antebrazo;  arterias  radial  y 

cubital. 


r~  M.  braqujorradial 
!  r-  N.  radial 


A.  recurrente  radial 


M  pronador 
redondo 


A,  recurrente 
cubital 


A.  i  me  rosea 
comQn 


H.  cubital 


--  N,  media  no 


A.  braqiiiai 


A.  cubital 


M.  flexor  del  pulgar 


-  M.  flexor  prof  undo 
de  Ids  dedos 


;  1 — M,  flexor  superficial  de  I  os  dedos 
i— A.  arteria  radial 


R.  superficial  del  n.  tubes 
-- N.  digitales  palmares 


R.  palmar  del  mediano 

Tendon  del 
braquiorradiai 


R.  dorsal 
A.  cubital 


N.  radial 

N.  del  ffl  extensor  - 
radial  corto  del  carpo 
N.  del  m.  extensor  — 
radial  largo  del  carpo 

N.  del  supinador 
R.  superficial  del  n.  radial 

N.  interdseo 
antebraquial  anterior 


N,  del  flexor 
del 


—  N.  mediano 
--  N.  cubital 


-N.  del  pronador 
redondo 


R,  musculares 


--  N,  del  flexor 
cubital  del  carpo 


-R,  del  flexor 
profund  o  de 
I  os  dedos 


porciona  ramas  dseas  y  peridsticas  a  los  musculos 
epicondfleos  mediales. 

-  Arteria  interosea  comun;  es  corta,  se  dirige  hacia  abajo 
en  sentido  lateroposterior  hasta  alcanzar  el  horde  superior 
de  la  membrana  interosea  para  dividirse  en:  interosea 
anterior  e  interosea  posterior  (figs.  59-14  y  59-1 5). 

A.  Arteria  interosea  anterior  (fig,  59-18):  descien- 
de  verticalmente  por  delante  de  la  membrana  inte¬ 
rosea  en  el  interstido  entre  el  flexor  profundo  de 
los  dedos,  mediaimente,  y  el  flexor  largo  del  pul¬ 
gar,  lateralmente.  Est£  acompanada  por  el  nervio 
interoseo  antebraquial  anterior,  ram  a  del  ner¬ 
vio  mediano.  Cuando  llega  a3  pronador  cuadrado 
se  desliza  por  detras  de  £1,  dando  una  rama  que  se 
anastomosa  con  la  rama  palmar  del  carpo  y  otra 
que  perfora  la  membrana  interbsea  y  termina  en  la 
cara  dorsal  de  la  articulacidn  radiocarpiana,  anas- 
tomos^ndose  con  el  arco  dorsal  del  carpo.  Da  cola- 
terales  musculares:  media les,  laterales,  posteriores  y 
anteriores  destinadas  a  los  musculos  vecinos.  Entre 
estas  ramas  anteriores  hay  una  que  se  dirige  al  ner¬ 


vio  mediano:  la  arteria  satelite  del  nervio  media¬ 
no,  que  lo  acompaha  hasta  la  muneca. 

B.  Arteria  interosea  posterior  (fig.  59-13):  se  sitda  per 
encima  de  la  membrana  interdsea  y  penetra  en  la  regter 
postenor  del  antebrazo.  Destiende  entre  los  planes 
musculares  superficial  y  profundo,  y  encuentra  al  rame 
profundo  del  nervio  radial,  que  emerge  del  musasb 
supinador  La  arteria  se  dirige  hacia  la  muneca,  donde  se 
anastomosa  con  ramas  ascendentes  del  arco  dorsa 
del  carpo  y  con  la  rama  perforante  de  la  arteria  interc- 
sea  anterior.  Cerca  desu  origen,  da  la  arteria  interosea 
recurrente,  oblicua  hacia  arriba,  pasa  profunda  a  ks 
musculos  epicondtleos  laterales  y  se  anastomosa  con  e 
arteria  colateral  medial,  rama  de  bifurcation  poster :r 
de  la  arteria  braquiai  profunda.  La  arteria  irriga  a  to 
los  musculos  de  la  region  posterior  del  antebrazo. 

-  Ramos  musculares:  numerosos  y  de  pequeho  calibre 
se  distribuyen  en  los  musculos  vecinos. 

-  Rama  dorsal  del  carpo  (fig.  59-13):  se  origina  a  nwe 
carpiano,  Oblicua  abajo,  atras  y  medial  mente,  conter- 
nea  la  cara  medial  del  cubito,  profunda  al  tendon  os 
flexor  cubital  del  carpo,  llega  a  la  cara  dorsal  del  carp" 
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donde  se  anastomosa  con  la  rama  de  la  radial  para  for- 
mar  el  arco  dorsal  del  carpo. 

-  Rama  palmar  del  carpo  (fig.  56-19):  se  dirige  transversal 
y  lateralmente,  sigue  el  borde  inferior  del  pronadorcuadra- 
do  y  se  anastomosa  con  una  rama  homdloga  de  la  radial. 

-  Rama  palmar  profunda  [cubitopalmar]  (fig.  56-19):  se 
origina  a  nivel  o  debajo  del  ptsiforme  y  de  inmediato  se 
profundiza  en  la  eminencia  hipotenar,  en  cuyos  muscu- 
los  se  distribuye.  Es  satGlite  del  ramo  profundo  del  ner- 
vio  cubital  y  ambos  Megan  a  la  celda  palmar  profunda. 
Se  anastomosa  delante  de  los  mOsculos  interOseos  con  la 
arteria  radial  para  formar  el  arco  palmar  profundo. 


En  el  ser  vivo 

En  gran  parte  de  su  recorrido,  la  arteria  es  profunda  y 
sus  latidos  no  se  pueden  percibir  en  ningun  lugar  de  su  tra- 
yecto.  Su  ligadura  es  posibie  en  todos  los  niveles.  La  ifnea 


de  ligadura  se  extiende  desde  la  extremidad  del  epicondilo 
medial  hasta  el  borde  lateral  del  pisiforme. 


Red  anastomotica  del  codo 

Las  arterias  recur  rentes,  radiales  y  cubitales,  ascienden 
hacia  ta  extremidad  inferior  del  brazo,  donde  se  anastomo- 
san  con  ramas  de  la  braquial.  El  drculo  arterial  asi  constitui- 
do  comprende: 

-  Un  drculo  periepicondfleo  medial  formado:  adelante 
por  la  recurrente  cubital  anterior  y  la  colateral  cubital  in¬ 
ferior.  Atr^s,  por  la  recurrente  cubital  posterior  y  la  co- 
lateral  cubital  superior. 

-  Un  drculo  periepicondileo  lateral  formado:  adelante 
por  la  recurrente  radial  anterior  y  la  colateral  radial  an¬ 
terior.  Atr^s  per  la  recurrente  radial  posterior  y  la  cola¬ 
teral  radial  posterior. 


Fig.  59  17. 

Arco  palmar  superficial. 
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La  importance  de  estos  circulos  arteriales  es  muy  varia¬ 
ble.  Tienen,  sin  embargo,  una  accion  eficaz  en  el  restableci- 
miento  de  la  circuladbn  despuds  de  la  ligadura  o  frombosis 
de  la  arteria  braquia!  en  la  fosa  del  code. 


ARTERIAS  DE  LA  MANO 

Las  anastomosis  entre  las  arterias  radial  y  cubital  perml- 
ten  distinguir  dos  arcos  palmares  y  uno  dorsal.  A  partir  de 
ellos  se  originan  colaterales;  de  esta,  las  mas  importantes 

son  las  arterias  digitales 


Arcos  palmares 

Son  dos:  superficial  y  profundo. 

Arco  palmar  superficial  (fig.  59-17).  Resulta  de  la 
anastomosis  de  la  arteria  cubital  con  la  arteria  pal- 


Fig.  59-18. 

Plano  intem$eo  del  compartimiento  anterior  del  antebrazo. 


mar  superficial,  rama  de  la  arteria  radial  en  el  compar¬ 
timiento  palmar  medio.  Estd  situado  superficial  a  los 
tendones  flexores  superficial  de  los  dedos  y  de  su 

vaina  sinovial  y  profundo  a  la  aponeurosis  palmar. 
Describe  un  trayecto  ojival  con  convexidad  inferior,  que 
corresponde  al  espado  comprendido  entre  los  pliegues 
palmares  1°  y  2Q  El  arco  esta  acompanado  mediaimen- 
te  por  la  rama  superficial  del  nervio  cubital  y  lateral- 
mente  lo  cruzan  las  ramas  terminales  del  nervio 
mediano. 

De  su  convexidad  se  originan  cuatro  arterias  digitales 
que  se  dirigen  hacia  los  espados  interdigitales,  por  delante 
de  los  espacios  interoseos  del  metacarpo,  donde  se  dividen 
(excepto  la  mds  medial).  En  su  trayecto  proporeionan  ramos 
a  los  lumbricales,  los  tendones  de  los  flexores,  los  nervios  y 
la  pie!  de  la  region  palmar. 

A.  V  arteria  digital  palmar  comun,  oblicua  abajo  y  me- 
dialmente,  cruza  al  5D  metacarpiano  y  forma  la  colate- 
ral  medial  del  menique. 

B.  2a  arteria  digital  palmar  comun,  se  bifurca  algo  mas 
abajo  de  las  articulaciones  metacarpofaldngicas  en:  co¬ 
lateral  digital  palmar  propia  lateral  del  menique  y  digital 
palmar  propia  medial  del  anular. 

C.  3a  arteria  digital  palmar  comun,  se  bifurca  en  digital 
palmar  propia  lateral  del  anular  y  digital  palmar  propia 
medial  del  dedo  medio. 

D.  4a  arteria  digital  palmar  comun,  da  por  bifurcaciOn: 
la  digital  palmar  propia  lateral  del  dedo  medio  y  la  digi¬ 
tal  palmar  propia  medial  del  rndiee. 

Puede  existir  una  quinta  arteria  digital  de  la  cual  se 
originan:  la  digital  palmar  propia  lateral  del  Indice  y  la 
medial  del  pulgar,  pero  es  mas  frecuente  que  dsta  pro- 
ceda  del  arco  palmar  profundo  o  de  la  1a  interOsea  pos¬ 
terior, 

Arco  palmar  profundo  (fig.  59-19),  Resulta  de  la  anas¬ 
tomosis  de  la  arteria  radial  con  la  arteria  palmar  profun¬ 
da.  Est3  situado  en  ta  celda  palmar  profunda,  por  delante 
del  extreme  superior  de  los  metacarpianos  y  de  los  muscu- 
los  interdseos,  en  relacidn  con  el  ramo  profundo  del  ner¬ 
vio  cubital,  detr^s  de  los  tendones  "flexores  y  de  la 
aponeurosis  palmar  profunda.  Describe  una  curva  edneava 
hacia  arriba  y  emite  ramas: 

-  Ascendentes:  que  se  originan  de  la  concavidad  y  se 
distribuyen  en  el  carpo. 

-  Descendentes:  que  proceden  de  la  convexidad  de! 
arco.  Son  arterias  metacarpianas  palmares,  una 

para  cada  espacio  interoseo.  Terminan  anastomo- 
s^ndose  con  la  arteria  digital  correspondiente;  de 
ellas  se  originan  ramas  para  los  interoseos.  La  arteria 
intermetacarpiana  del  1er  espacio  es  m^s  volumino- 
sa:  irriga  la  cara  palmar  del  pulgar  y  una  parte  del  In¬ 
dice, 

-  Perforantes:  se  originan  de  la  cara  posterior  del  arco, 
atraviesan  los  espacios  interdseos,  excepto  en  el  1 ef  espa¬ 
do,  y,  llegadas  al  dorso,  se  anastomosan  con  las  metacar¬ 
pianas  dorsafes.  Pueden  originate  de  las  metacarpianas 
palmares  cerca  de  su  origen. 
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Fig.  59-19, 

Arco  palmar  prof  undo. 
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Arco  dorsal 

Es  mucho  menos  voluminoso  que  el  precedente,  est3  si- 
tuado  en  contacto  con  la  primera  fila  del  carpo  profundo  al 
piano  de  los  tendones  extensores  (fig.  59-20).  Origina  atte¬ 
nds  metacarpianas  dorsales  para  I  os  espacios  2°,  3°  y  4°, 
que  se  bifurcan  en  la  ralz  de  los  dedos.  La  metacarpiana 
dorsal  del  1er  espacio  es  una  colateral  de  la  arteria  radial. 
Per  su  concavidad  origina  ramas  delgadas  que  se  anasto- 
mosan  con  arterias  procedentes  de  la  interosea  posterior. 


Arterias  de  los  dedos 

Irrigan  la  piel  y  el  tejido  celular  de  los  dedos  (figs.  59-17 
y  59-19),  Son  m3s  voluminosas  en  la  cara  palmar. 

Arterias  digitales  dorsales.  Se  expanden  alrededor  de 
la  falange  proximal,  a  la  que  no  sobrepasan, 

Arterias  digitales  palmares  propias.  Tarmbien  se  de- 
nominan  colaterales,  Cada  dedo  dispone  de  dos  colatera- 


les,  medial  y  lateral,  originadas  de  arterias  digitales  diferen- 
tes,  salvo  en  el  pulgar  y  el  menique.  Estas  arterias  se  anas- 
tomosan  entre  si  en  los  tegumentos  de  los  dedos,  En  la 
falange  distal  se  anastomosan  formando  un  arco  de  cuya 
corwexidad  se  originan  arterias  para  la  regidn  subungueal 
y  arterias  que  aseguran  al  pulpejo  una  vascularizacion  muy 
rica. 

Las  arterias  de  la  mano,  y  en  particular  los  arcos  arteria- 
les,  tienen  una  disposition  muy  variable  (Fracassi). 


En  el  ser  vivo 

El  acceso  a  los  arcos  palmares  es  bastante  diffcil,  puesto 
que  no  se  siente  latir  la  arteria  en  la  palma. 

Las  heridas  de  los  dedos  son  slempre  muy  hemorr^gi- 
cas.  la  vascularizacion  de  los  dedos  es  muy  sensible  a  la 
temperatura  exterior.  Depende  de  excitaciones  nerviosas:  su 
espasmo  produce  el  sindrome  de  Raynaud.  Su  integridad 
puede  verificarse  por  medio  de  la  "termografia". 
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Rg.  $9-20. 

Arteries  de  la  cara  dorsal  de  la  mano , 
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Venas  del  miembro  superior 


Las  venas  del  miembro  superior  comprenden: 

-  Una  red  profunda 

-  Una  red  superficial  muy  desarrollada  y  utilizada  a  me- 
nudo  por  el  medico  para  pundones  o  introduccidn  de 
catdteres, 

-  Gerto  nOmero  de  venas  comunicantes  perforates 
que  unen  estos  sistemas. 

Sus  troncos  longitudinales  tienden  a  formar  confluentes 
venosos  a  nivel  de  los  espados  entre  la  raiz  de  los  dedos 
(mano),  del  antebrazo,  e!  brazo,  la  region  y  fosa  axilar. 


RED  VENOSA  PROFUNDA 

Cada  arteria  del  miembro  superior  dispone,  en  general, 
de  dos  venas  satelites  anastomosadas  entre  s \  alrededor  de 
la  arteria. 

Las  venas  colaterales  acompanan  a  las  arterias;  por  elloH  ya 
conocidas  las  arterias,  la  description  de  las  venas  se  simplifies. 

Las  venas  profundas  estan  anastomosadas  con  la  red  su¬ 
perficial  por  ramas  perforates  avalvulares.  Es  frecuente  ob- 
servar,  en  la  red  profunda,  canales  venosos  colaterales  o  de 
seguridad,  que  pueden  adquirir  un  diametro  semejante  al  de 
la  vena  principal.  Las  vafvulas  en  estas  venas  son  mas  nume- 
rosas  que  en  las  venas  de  la  red  superficial.  Asi,  existen:  ve¬ 
nas  profundas  de  la  mano,  del  antebrazo  y  del  brazo. 

En  la  mano  existen  dos  venas  metacarpianas  para  cada 
arteria  homonima;  dos  arcadas  venosas  superficiales  y  dos 
profundas  que  responden  a  las  respectivas  arcadas  arteria- 
les.  Estas  venas  se  continuan,  en  parte,  en  las  venas  de  sus  ar¬ 
terias  satelites,  Asi,  la  arcada  dorsal  a  la  que  llegan  las  venas 
intermetacarpianas  termina  en  las  venas  del  antebrazo 

En  el  antebrazo  se  ordenan  en  dos  venas  radiales  y 
dos  venas  cubitales,  a  estas  ultimas  llega,  entre  otras  tri- 
butarias,  la  mas  considerable:  el  tronco  de  las  metacar¬ 
pianas  palmares  y  la  vena  dorsal  de  la  mano 

En  el  brazo,  las  dos  venas  braquiales  se  originan  en  el 
codo,  segun  la  forma  en  que  se  unen  las  dos  radiales  y  las 
dos  cubitales  profundas,  que  daran  origen  a  las  venas  bra- 
quial  lateral  y  medial,  unidas  entre  si  por  anastomosis 
transversales.  En  la  parte  superior  del  brazo,  ambas  venas 
pueden  unirse  en  un  solo  tronco:  braquial  comun;  ouan- 
do  exists,  es  habitual  observar  un  conducto  venoso  co¬ 
lateral  que,  en  general,  continua  a  la  braquial  lateral, 
Adem£s  de  las  venas  satelites  de  las  arterias,  la  vena  bra¬ 
quial  recibe  una  vena  procedente  de  la  red  superficial:  ia 
vena  basilica. 


Existen  algunas  excepciones  al  enunciado  de  que  hay  dos 
venas  por  arteria: 

-  Las  arterias  digitales  propias  de  los  dedos  est^n  desprovis- 
tas  de  venas  satdlites  que  les  correspondan  exactamente. 

-  La  arteria  mas  voluminosa,  la  axilar,  posee  solo  una  ve¬ 
na  satelife, 


RED  VENOSA  SUPERFICIAL 

Las  venas  que  la  constituyen  est^n  situadas  debajo  del  te- 
jido  celular  subcutdneo,  en  vainas  dependientes  de  la  fascia 
superficial;  son,  pues,  intrafascia  les.  Son  venas  solitarias,  sin 
arterias  satelites,  est^n  acompanadas  por  vasos  linfaticos  su- 
perficiales  y  en  parte  de  su  trayecto,  por  nervios  cutaneos. 

Camunitan  por  medio  de  venas  perforantes  aval- 
vuladas  con  la  red  venosa  profunda. 

Se  las  describe  a  partir  de  los  dedos,  ascendiendo  hacia 
la  rafz  del  miembro  superior. 


Venas  superficiales  de  los  dedos 

A  partir  de  una  arcada  periungueal  y  de  una  red  venosa  del 
pulpejo,  se  identifican  las  venas  digitales  colaterales,  en  nume- 
ro  de  dos:  una  medial  y  otra  lateral;  ambas  se  anastomosan 
transversalmente  en  la  cara  dorsal  del  dedo  (fig.  60-1).  Estas  ve¬ 
nas  llegan  a  la  raiz  del  dedo,  dorsal  en  relation  con  el  eje  vas- 
culonervioso,  y  terminan  en  la  red  venosa  del  dorso  de  la  mano, 

Venas  superficiales  del  dorso 
de  la  mano  y  de  la  palma 

Forman  un  plexo  situado  en  forma  superficial  respecto  de 
los  nervios  del  dorso  de  la  mano,  plexo  cuya  disposition  es  muy 
variable  (fig.  60-1).  Se  reconocen,  en  general,  tnes  venas  inter¬ 
metacarpianas  dorsales,  reunidas  por  una  arcada  dorsal  donde 
termina  la  casi  totalidad  de  las  venas  de  los  dedos,  excepto  la 
de  los  bordes  de  la  mano.  Enel  borde  medial  transcurre  la  5a 
vena  metacarpiana  [salvatela],  originada  en  ei  mehique.  En 
el  borde  lateral  del  dorso  de  la  mano,  se  reconoce  la  vena  ce- 
falica  del  pulgar,  que  drena  las  venas  del  pulgar  y  del  borde 
lateral  del  dedo  indice.  Estas  venas,  enriquecidas  por  venas  per¬ 
forantes  interdseas  procedentes  de  la  region  palmar,  llegan  al 
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Fig-  60-1. 

Venas  superfidales  del  dorso  de  la  mano. 


V  del  dorso  - 
del  antebrazo 


--  V.  del  dorso 
del  antebrazo 


V.  basilica 
del  antebrazo 


u  salvatela 
del  menique 


V  cef^iica  del 
pulgar 


V-  metacaroiana  - 
dorsal 


—  Arco  falangico 

i 

V-  metacarpiana  dorsal  — 1 
--  Arco  falanqico 


V.  dig  stales  dorsates  — 1 


borde  radial  y  al  borde  cubital  del  antebrazo.  Las  venas  de  la 
palma  son  menos  importantes  que  las  del  dorso  de  la  mano. 
Mas  numerosas  en  las  eminencias  tenar  e  hipotenar,  las  iatera- 
les  se  anastonnosan  con  la  cef^lica  del  pulgar,  las  mediates  ter¬ 
ra  i  nan  en  la  vena  metacarpiana  del  menique.  Las  venas  de  ia 
parte  media  convergen  en  la  muneca  para  formar  la  vena 
media na  del  antebrazo 


Venas  superfidales  del  antebrazo 

Las  mas  importantes  est^n  situadas  en  la  parte  anterior 

y  se  describen  tres  venas  (fig.  60-2): 

A*  Intermedia:  que  asciende  verticalmente  desde  la  palma. 

B,  Cefalica:  que  continue  a  la  cefalica  del  pulgar  y  a  la  ex- 
tremidad  de  la  mano,  se  dinge  en  sentido  superolateral 
en  el  dorso  del  antebrazo  y  pasa  a  la  car a  anterior,  don- 
de  continda  su  trayecto  ascendente  para  llegar  al  epi- 
cdndilo  lateral  y  unirse  a  la  mediana  cefalica. 

C.  Basilica:  comienza  en  el  dorso  de  la  regidn  radiocarpia- 
na,  continua  a  ia  5a  vena  metacarpiana  y  recibe  la  extre- 
midad  medial  del  arco  venoso  del  dorso  de  la  mano, 
cruza  el  borde  medial  del  antebrazo  en  su  tercio  distal  y 


se  situa  en  la  cara  anterior  Llega  a  la  altura  del  epicon- 
dilo  medial  donde  se  une  a  la  mediana  basilica. 

Estas  tres  venas  constituyen  tres  ejes  colectores  princi¬ 
pals  del  antebrazo,  anastomosados  entre  si. 

Venas  superfidales  del  codo 

A  este  nivel  se  dibuja  la  M  venosa  del  pliegue  del  co¬ 
do:  la  vena  mediana  procedente  del  antebrazo  recibe  aqui 
una  anastomosis  constante  de  la  red  profunda,  la  vena 
perforante  o  comunicante  del  codo,  y  se  bifurca  en  una 
rama  lateral:  la  vena  mediana  cefalica  y  fa  vena  mediana 
basilica  (fig.  60-2).  La  primera  se  continua  como  vena  ce¬ 
falica.  La  segunda  se  une  a  la  vena  basilica. 

Venas  superfidales  del  brazo 

Se  encuentran  dos  venas  importantes  (fig,  60-3): 

A.  Vena  cefalica:  asciende  a  lo  largo  de  la  superficie  latere 
del  brazo,  paralela  al  borde  lateral  del  biceps  braquial  has- 
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Fig.  60-2, 

Venas  superficiales  del  antebrazo  y  del  codo . 


Fig.  60-3. 

Venas  superficiales  del  brazo  y  del  hombro. 
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ta  la  insertion  humeral  del  deltoides,  donde  se  inclina  me¬ 
dial  mente,  altanza  el  surco  deltopectoral  en  compaftfa  de 
la  rama  acromial  de  la  arteria  toracoacromiaL  Esta  cubierta 
por  la  continuacibn  de  la  fascia  del  pectoral  mayor  con  la 
del  deltoides.  Algo  por  debajo  del  medio  de  la  davfcula,  se 
situa  en  un  espacio  triangular  de  base  clavicular  produci- 
do  por  la  separacidn  del  deltoides  y  el  pectoral  mayor.  En 
este  triangulo  deltopectoral,  la  vena  cefalica  se  profun- 
dtzar  perfora  de  la  superficie  a  la  profund  idad  a  la  fascia 
clavipectoral  y  termina  en  la  vena  axilar  En  el  curso  de  su 
trayecto  se  anastomosa  con  la  basilica.  Recibe  venas  del 
brazo,  del  hombro  y,  en  su  arco,  la  vena  toracoacromiaL 
B,  Vena  basilica:  sigue  la  cara  medial  del  brazo,  acornpa- 
fiada  por  el  nervio  braquial  cutbneo  medial  Perfora  la 
fascia  braquial  a  nivel  de  ia  mitad  superior  del  brazo,  pa¬ 
ra  terminar  en  una  vena  braquial  directamente  o,  por 
una  disposition  plexiforme,  en  la  vena  axilar. 

VENA  AXILAR 

Resume  el  retorno  venoso  de  las  redes  precedentes.  Re- 
sulta  de  la  unitin  de  las  dos  venas  braquiales  o  de  la  union 
de  la  basilica  con  la  braquial. 


Sigue  el  trayecto  de  su  artena  satelite,  de  la  que  com- 
parte  las  relationes  con  las  paredes  de  la  fosa  axilar  y  con 
los  nervios  del  plexo  braquial.  Esta  situada  medialmente 
y  algo  por  debajo  de  la  artena.  Recibe  aqui  numerosos 
afluentes  dispuestos  como  las  ramas  colaterales  de  la  ar- 
teria  axilar,  de  las  que  ilevan  el  mismo  nombre,  y  estable- 
ce,  como  ellas,  anastomosis  con  las  venas  del  tbrax  y  de 
la  base  del  cuetlo. 

Por  sus  anastomosis,  la  trombosis  de  la  vena  axilar 
no  ocasiona  necesariamente  graves  trastornos  circuia- 
torios  en  el  miembro  superior,  a  menos  que  la  trombo¬ 
sis  invada  ramas  colaterales.  Las  anastomosis  no  son,  sin 
embargo,  suficientes  par  a  drenar  la  sangre  venosa  del 
miembro  hacia  la  vena  cava  inferior,  por  la  via  de  las  venas 
intercostales  y  epigastricas,  en  caso  de  obliteration  de  la  ve¬ 
na  cava  superior  o  de  la  vena  braquiocefalica.  En  este  ca¬ 
so,  la  dilatacibn  de  las  colaterales  superficiales  de  la  pared 
toracica  se  hace  aparente,  dibujando  la  clbsica  red  en  "ca- 
beza  de  medusa". 

El  conduct©  venoso  colateral  es  un  condueto,  de  vo- 
lumen  variable,  constituido  a  expenses  de  una  de  las  venas 
braquiales,  a  veces,  de  una  vena  braquial  y  de  la  basilica.  Es- 
tei  situado  lateralmente  a  la  vena  axilar  y  desemboca  en  bs- 
ta  a  una  altura  variable. 
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ANASTOMOSIS  ENTRE  LAS  REDES 
VENOSAS  SUPERFICIAL  Y  PROFUNDA 

Las  venas  superficial,  venas  primitives  del  embridn, 
son  las  tunicas  que  durante  un  periodo  drenan  la  sangre 
venosa,  recibiendo  las  venas  profundas,  Con  el  desarrollo 
de  las  masas  musculares,  las  venas  profundas  crecen  en 
importance  y  terminan  por  constituir  la  via  principal  en  ia 
raiz  del  miembro.  En  la  mano,  el  tipo  fetal  persiste  toda  la 
vida:  las  venas  superficiales  son  las  dominates.  En  el  an- 
tebrazo  parece  existir  cierta  equi  Valencia,  En  el  brazo  y  en 
el  hombro,  las  venas  profundas  son  las  vias  principafes.  Sin 
embargo,  podn'a  aceptarse  una  equivalencia  con  cierto 
predominio  de  las  venas  superficiales  sob  re  las  profundas 
hasta  el  hombro. 

Ambas  redes  comunican  entre  sir  no  s6lo  por  las  ter* 
minaciones  de  las  venas  cefilica  y  basilica,  si  no  por  nu- 
merosas  anastomosis  escalonadas  en  su  trayecto:  venas 
perforates,  puesto  que  atraviesan  la  fascia.  Algunas  de 
estas  venas  son  inconstantes,  diseminadas  entre  ambas  re¬ 
des,  Otras  son  constantes,  como  la  cefaiica  del  pulgar  con 
las  venas  radiales  profundas,  las  perforates  inter6seas  o 
intermetacarpianas,  comunicantes  del  carpo,  comunican- 
tes  del  codo  entre  la  vena  intermedia  del  antebrazo  y  las 
venas  profundas. 

Estas  anastomosis  establecen  una  solldaridad  man  (fies¬ 
ta  entre  ambas  redes  y  favorecen  el  retorno  venoso  hacia  la 
vena  subclavia. 


Exploracion  en  e!  ser  vivo 

Muy  aparente,  se  puede  evidenciar  la  red  superficial  cok> 
cando  en  el  miembro  una  ligadura  el^stica  que  bloquee  la  circu- 
iacidn  de  retorno,  sin  dificultar  ia  circulation  arterial  de  aporte. 

Las  dos  redes  se  pueden  visualizar  por  venografia  (flebo- 
grafia),  por  inyeccitin  de  un  producto  opaco  en  una  vena 
del  dorso  de  la  mano,  que  lien  a  las  venas  gracias  a  sus  nu- 
merosas  anastomosis. 

Una  aguja  introducida  en  una  vena  y  puesta  en  cone- 
xion  con  un  mandmetro  permite  medir  la  presion  venosa 
perif  erica 

Utilizacion 

Son  numerosas  las  drcunstancias  en  las  cuales  el  medi¬ 
co  puede  utifizar  las  venas  superficiales  del  miembro  supe¬ 
rior.  Se  las  puede  agrupar  en  tres  rubros: 

A.  Punciones  venosas  para  extraccidn  de  sangre  para  an£- 
lisis  o  sangrfas. 

B.  Punciones  venosas  para  perfusiones  o  inyecciones  de 
sangre  o  de  productos  medicamentosos  diversos. 

C.  Punciones  venosas  para  exploration  de  los  grandes  va- 
sos  del  corazdn  derecho  (cateterismo  cardiaco,  angio- 
cardiograffa,  sea  por  inyeccidn  o  por  introduced  de 
sondas  largas  y  finas). 


Vasos  y  ganglios  linfaticos 
del  miembro  superior 


El  drenaje  linf^tico  del  miembro  superior  est3  asegura- 
do  por  dos  redes:  una  red  superficial  y  una  red  profunda. 
Cada  una  de  estas  redes  comprende:  vasos  linfaticos  y  gan¬ 
glios  (nodos)  linfaticos, 

En  los  ganglios  linfaticos  axilares  se  resume  la  circula- 
cibn  Iinf4tica  del  miembro  superior,  y  a  ellos  llegan  linfaticos 
de  la  glandula  mamaria  y  de  la  pared  externa  del  forax. 
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Vasos  linfaticos  superficiales 

Recogen  la  linfa  de  los  pianos  superficiales  (piel  y  tejido 
subcutaneo)  y  la  conducen  hacia  la  raiz  del  miembro,  donde 
alcanzan  a  los  vasos  superficiales  de  la  regibn  del  hombro 
(fig.  61-1), 

A  nivel  de  la  mano  y  de  los  dedos.  Forman  una  red 
muy  densa  en  la  cara  palmar.  La  mayona  llegan  a  los  co- 
lectores  situados  en  la  cara  dorsal  de  la  mano,  que  se  din- 
gen  enseguida  a  la  cara  dorsal  del  antebrazo,  Los  linfaticos 
que  permanecen  palmares  llegan  a  la  cara  anterior  del 
antebrazo. 

A  nivel  del  antebrazo.  Se  reconocen  tres  grupos  de 
vasos:  uno  anterior  o  mediano  y  dos  laterales,  en  los  hordes 
radial  y  cubital  del  antebrazo.  Los  tres  tienden  a  alcanzar  la 
region  anterior  de  la  fosa  del  codo. 

A  nivel  del  brazo.  Los  vasos  se  concentran  en  la  ca¬ 
ra  anteromedial.  Algunos  atraviesan  la  fascia  braquial  con 
la  vena  basilica  y  se  hacen  prof  undos.  Otros  alcanzan  la 
axila,  sea  directamente,  perforando  la  fascia  axilar  en  su 
base,  o  m^s  arriba,  despues  de  haber  seguido  el  surco  delto- 
pectoral. 

A  nivel  del  hombro,  Se  distingue  una  corriente  ante¬ 
rior  y  una  corriente  posterior  que  llegan,  tambien,  a  la  fosa 
axilar 


Ganglios  linfaticos  superficiales 

S6lo  dos  estaciones  ganglionares  pueden  interrumpir  el 
trayecto  de  los  vasos  superficiales: 

A.  Ganglios  supratrocleares:  situados  a  3  o  4  cm  por  am- 

ba  del  epicondilo  medial,  bajo  la  piel,  en  contacto  con  la 
vena  basilica  y  el  nervio  cutaneo  antebraquial  medial. 

B.  Ganglios  deftopectorales  [de  Aubry]:  ocupan  la  parte  su¬ 
perior  del  surco  deltopectoral,  cerca  de  la  clavicufa,  en  con¬ 


tacto  con  la  vena  cefaiica.  Son  drenados  hacia  la  axila  por 
colectores  que  perforan  la  fascia  c I avi pectoral, 

Los  ganglios  superficiales  posteriores  del  hombro  son  in- 
constantes. 


Fig.  61-1. 

Linfaticos  del  miembro  superior  vista  anterior 
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RED  LINFATICA  PROFUNDA 

Vasos  linfaticos  profundos 

Drenan  la  linfa  de  los  musculos,  de  los  espacios  celulo- 
sos,  de  los  nervios,  de  los  huesos  y  del  periostio.  Siguen  los 
ejes  vasculares  principals: 

-  En  la  mano,  los  vasos  metacarpianos  y  los  arcos  palmares. 

-  En  el  antebrazo,  los  ejes  radial,  cubital  e  interbseos. 

-  En  el  brazo,  los  ganglios  linfaticos  se  situan  a  lo  largo 
de  las  venas  braquiales,  Reciben  a  los  vasos  linfaticos  del 
brazo  y  del  antebrazo.  Drenan  en  los  ganglios  linfaticos 
axilares  del  grupo  braquial 

Aunque  ricamente  anastomosados  entre  si,  los  vasos  de 
esta  red  son  mucho  menos  numerosos  que  los  de  la  red  su¬ 
perficial.  Todos  los  vasos  linfaticos  profundos  Megan  a  la  raiz 
del  miembro  y  a  ia  fosa  axilar. 


Ganglios  linfaticos  profundos 

Ganglios  perifericos.  Existe  cierto  numero  de  peque- 
nos  ganglios  situados  en  el  trayecto  de  los  vasos  profundos, 
como  el  ganglio  de  la  fosa  del  codo,  el  ganglio  bicipital  la¬ 
teral  o  el  ganglio  braquial  (Verge-Brian). 

Ganglios  linfaticos  axilares  (figs.  61-2  y  61-3).  Son  tan 
im porta ntes  por  su  numero  como  por  la  extensidn  del  terri¬ 
tory  que  drenan  (la  region  mamaria,  en  particular).  Se  cuen- 
tan,  hundidos  en  el  tejido  celuloadiposo  de  la  fosa  axilar,  una 
treintena  de  ganglios  interconectados  por  el  plexo  linfatico 
axilar.  Se  los  divide  en  cinco  grupos  segun  su  situation. 


A.  Grupo  ganglionar  braquial  (lateral):  recibe  la  casi  tota- 
lidad  de  los  vasos  linfaticos  del  miembro  superior.  Esta  si- 
tuado  mediaimente  y  debajo  de  la  vena  axilar,  alrededor 
de  la  terminacibn  de  la  vena  subescapular.  Los  eferentes 
de  este  grupo  van  a  los  ganglios  linfaticos  centrales  o 
bien  directamente  a  los  ganglios  supraclavicu lares. 

B.  Grupo  ganglionar  subescapular  (posterior):  rodea  los 
vasos  homonimos.  Voluminosos,  fos  ganglios  ocupan  el 
angulo  diedro  situado  entre  los  musculos  dorsal  ancho 
y  subescapular  (canal  dorsoescapular  de  Latarjet  y  Cha- 
lier),  donde  estan  comprendidos  en  la  pinza  del  nervio 
toracodorsai.  A  estos  ganglios  Megan  vasos  linfaticos  del 
dorso,  de  la  nuca,  de  la  cara  posterior  del  hombro  y,  a 
veces,  de  la  gl^ndula  mamaria.  Sus  eferentes  van  al  gru¬ 
po  ganglionar  central. 

C  Grupo  ganglionar  pectoral  (anterior):  los  ganglios  es- 
t£n  agrupados  alrededor  de  los  vasos  toracicos  laterales, 
contra  el  musculo  serrato  anterior.  Se  escalonan  de  la 
segun  da  a  la  sexta  costilla.  Reciben  a  los  vasos  linfaticos 
de  la  pared  toracica,  de  la  parte  superior  de  la  pared  ab¬ 
dominal  y  especialmente,  de  la  glandula  mamaria. 

D.  Grupo  ganglionar  central:  10  ganglios  linfaticos  es¬ 
tan  sumergidos  en  el  tejido  celuloadiposo,  mediaimen¬ 
te  y  debajo  del  eje  axilar.  Estos  ganglios  estan  cruzados 
por  el  nervio  intercostobraquial.  Este  grupo  recibe  a  los 
eferentes  de  los  precedentes  y  sus  ganglios  son  drena- 
dos  hacia  el  grupo  siguiente. 

E,  Grupo  ganglionar  apical:  esta  situado  alto,  en  contacts 
con  e!  desfiladero  subciavio,  adelante  y  medial  a  la  vena 
axilar,  detras  de  la  fascia  davipectoral,  en  contacto  con  d 
primer  espacio  intercostal  y  con  la  primera  digitacion  del 
serrate  anterior.  Los  ganglios  linfaticos  ocupan  el  Venice 
de  la  fosa  axilary  son  particularmente  dif idles  de  alcanzar. 
Esto  se  debe  a  la  presen  da  de  los  nervios  pectorales  y  a  la 
termination  de  la  vena  cefalica,  que  aumentan  la  comple- 


Fig,  61-2. 

Grupos  de  nodes  linfaticos  de  la  axila. 
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Fig.  61-3. 

Linfaticos  de  la  mama  y  tributaries  axi lares  (semiesquemitical 
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jidad  de  esta  region,  Los  ganglios  de  este  grupo  red  ben  va¬ 
sos  linfaticos  de  todos  los  grupos  precedentes.  Son  drena- 
dos  por  un  tronco  voluminoso,  el  tronco  subclavio,  a 
menudo  desdoblado,  que  desemboca  di  recta  mente  en  el 
angulo  yugulosubclavio  a  la  derecha  y  en  el  conducto  to¬ 
racico  a  la  izquierda, 

Ganglios  linfaticos  supraescapu lares.  Situados  en  la 
fosa  supraespinosa,  drenan  la  linfa  de  fos  musculos  vecinos 
y  son  drenados  por  los  ganglios  supraclavicu  lares  poster  lo¬ 
res  (ganglios  tervicales  laterales). 


Exploration  en  el  ser  vivo 

En  esta  do  normal,  ni  los  vasos  ni  los  ganglios  linfaticos 
son  visibles  ni  palpables,  En  los  sujetos  deigados  se  pueden 
perdbir  algunos  ganglios  axilares  del  grupo  pectoral  que  se 
sienten  rodar  sobre  el  piano  resistente  de  la  pared  toracica. 
En  estado  patol6gico  no  sucede  to  mismo; 

-  La  inflamacion  pone  en  evidenda  a  los  vasos  superficia- 
les  en  forma  de  cord  ones  rojos,  tumefactos  y  dolorosos 


(linfangitis).  Los  ganglios  linfaticos  (supratrocleares  y  axiia- 
res)  estan  hipertrofiados  y  dolorosos.  Esto  se  produce  so¬ 
bre  todo  en  las  infeed  ones  de  los  dedos  (panadizos)  o  de 
la  mano  (flemones,  heridas  infectadas). 

-  Los  tumores  malignos,  y  en  primer  lugar  los  de  mama, 
se  pro  pagan  a  los  ganglios  linfaticos  axi  lares.  La  presen¬ 
ce  de  adenopatfas  caracteriza  el  estadio  evolutivo  del  tu¬ 
mor  Su  extirpation  es  el  complement©  sistemertico  de  las 
ex£resis  quirurgicas  del  cancer  de  mama. 

La  linfografia,  por  inyeccibn  de  un  producto  de  contras- 
te  en  los  vasos  superficiales  de  la  mano  (comisuras  digitales 
o  dorso  de  la  mano)r  objetiva  el  conjunto  de  esta  circulation. 

Anatomia  funcional 

La  libre  circulation  de  la  linfa  en  el  miembro  superior, 
como  en  todas  partes,  es  una  condition  esencial  de  la  vida 
de  todos  los  componentes  anatomicos  de  este.  La  altera¬ 
tion  de  esta  cirtulacibn,  por  obliteration*  por  obstaculos  ve- 
nosos  (vena  braquiocefalica,  vena  cava  superior)  o  despues 
de  la  extirpation  de  los  ganglios  axi  lares,  se  manifiesta  por 
un  edema  del  miembro  superior  de  diffcil  correction. 


Nervios  del  miembro  superior 


PLEXO  BRAQUIAL 

El  plexo  braquial  esta  tornado  por  el  entrelazamiento 
que  forman,  antes  de  su  distribucidn  peritonea,  los  ramos 
anteriores  de  los  cuatro  ultimos  nervios  cervicales  (C5,  C6r 
C7  y  C8)  y  del  primer  nervio  toradco  (Tl)  (fig.  62-1).  Estos 
ramos  anteriores  de  esos  nervios  espinales  constituyen  las 
rakes  del  plexo  braquial  A  traves  de  sus  ramos  colatera- 
les  y  terminates,  el  plexo  asegura  la  inervacion  sensitive, 
motora,  vasomotora  y  propioeeptiva  de  la  cintura  escapular 
y  del  miembro  superior. 


Constitution  anatomica 

Trortcos  del  plexo  braquial 

El  ramo  anterior  de  C5r  despues  de  recibir  un  ramo  co- 
municante  de  C4,  se  une  al  ramo  anterior  de  C6  para  for¬ 
ma  r  el  tronco  superior 


Fig.  62-1. 

Constitucidn  anatomica  del  plexo  braquial  lado  derecho,  vista  anterior 
(segun  Pa  turet). 


El  ramo  anterior  de  C7  constituye  por  sf  solo  el  tronco 
medio. 

El  ramo  anterior  de  C8  se  une  al  de  Tl,  que  recibe  un  ra¬ 
mo  comunicante  de  T2  para  for  mar  el  tronco  inferior. 

Porcion  infradavicular 

Cada  tronco  se  divide  en  dos  ramos,  uno  anterior  y 
otro  posterior.  Estas  sets  divisiones  de  los  francos  se  unen 
para  forma  r  tres  fa  sc  ku  I  os: 

A.  Fasckulo  posterior  [tronco  secundario  posterior,  ra- 
diocircunflejo]:  las  tres  divisiones  posteriores  de  los 
troncos  se  unen  para  constituir  el  fasckulo  posterior, 

formado  por  fibres  que  provienen  de  los  tres  troncos. 
Este  fasctculo  da  origen  a  los  nervios  radial  y  axil ar. 

B.  Fasckulo  lateral  [tronco  secundario  anteroexterno]: 

los  ramos  anteriores  de  los  troncos  superior  y  me¬ 
dio  se  unen  para  integrar  el  fasckulo  lateral.  De  el 
surgen  el  nervio  musculocutaneo  y  la  rate  lateral  del  ner¬ 
vio  mediano. 

C.  Fasckulo  medial  [tronco  secundario  anterointerno]:  el 
ramo  anterior  del  tronco  inferior  queda  indepen- 
diente  y  forma  e!  fasckulo  medial  De  el  nace  la  rarz 
medial  del  nervio  mediano,  el  nervio  cubital  y  el  nervio 
cutaneo  antebraquial  medial, 


Tronco  superior  - 


Fasckulo  lateral  -- 


Tronco  medio 


Fasckulo  posterior 


N.  musculocutaneo  -- 
N,  axilar 
N,  radial  — 
IM.  mediano - 


A.  axilar  - 


-  Fascicule  rrieo i a ! 


II 

Tronco  inferior 


—  N.  cutaneo  braquial  medial 
• — -  N.  cutaneo  antebraquial  medial 

-  N.  cubital 


Esta  disposicion  puede  presenter  variaciones  (Billet). 


Situation  y  forma 

El  plexo  braquial,  en  su  porcion  supraclavicular,  esta 
localizado  en  la  region  cervical  lateral  pasando  entre  las 
musculos  escalenas  anterior  y  medio.  Se  dirige  hacia  abajo  > 
lateraimente,  pasa  debajo  de  la  davlcula,  porcion  infrada- 
vicular,  por  detras  de  los  vasos  subclavios.  En  la  fosa  axilar 
da  sus  ramos  terminates.  Se  lo  com  para  a  menudo  con  Is 
forma  de  un  reloj  de  arena:  la  base  del  triangulo  superior  se 
apoya  sobre  la  columna  cervical,  la  base  de!  triangulo  infe¬ 
rior  se  expande  en  la  fosa  axilar.  El  estrecham lento  central  se 
situa  bajo  la  clavicula,  en  el  vertice  de  la  fosa  axilar. 


Relaciones 


Relaciones  de  las  rakes  del  plexo  braquial 

C5,  C6  y  C7:  Estos  nervios  espinales  emergen  por  ks 
surcos  de  los  nervios  espinales  de  las  vertebras  cervics- 
les  correspondientes  (figs.  62-2  y  62-3).  Pasan  entre  fe 
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Fig,  62-2, 

Plexo  braquial,  Se  ha  resecado  la  cfavfcufa  y  el  rebatido  al  musculo  subclavio  lateralmente  por  encima  del  trapecio . 


-~C2 


-  Ganglio  simpatlco 
cervical  superior 


Fasciculo  posterior 
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N«  del  subclavio  — 1  \  \  \ 

N.  toradco  largo  -1  1 

A.  dorsal  de  la  escapula  — 1  ! 

A,  subdavia  -j 


ML  largo  de  la  tabeza 

Apdfisis  transversa 
seccionada 
C5 


A.  cervical  ascendente 
R.  comunicante  destmado  a  CVf 


C8 

:  A.  vertebral  y  su  plexo 
-R.  comunicante  para  CVIf 
-  Origen  del  n<  vertebral 

T1 

Ganglio  simpfltlco 
cervical  inferior 
-  R.  comuricantes  para  T1 

Tronco  brocervical 


A.  cervicales  profundas 
-  -  N,  vago 

--  M  cardfaco  cervical  inferior 
Asa  subdavia 

N,  larlngeo  recurrente  derecho 
Cupula  pleural 


R.  comunicante  para  el  simpatlco 
I  j  i—  A,  toracica  interna 

|  i— M.  frenico 

IVL  escaleno  anterior 
Tronco  nferior 


N.  para  los  escalenos 
M,  escaleno  medio  y  posterior  — i 
Tronco  medio 
Tronco  superior  — , 

N.  dorsal  de  la  escapula  — i 
M.  trapecio  — j 
N.  supraescapular  — j 
Fasciculo  lateral 


musculos  intertransversos  para  penetrar  en  el  espacio  inte- 
rescal£nlco,  entre  el  musculo  escaleno  anterior  y  el  medio. 
Tanto  C5  como  C6  se  acodan  hacia  abajor  en  contacto  con 
el  surco  6seo  sobre  el  cual  se  encuentran,  y  pueden  lesio¬ 
ns  rse  por  tracciOn.  La  arteria  y  la  vena  vertebrales,  junto  con 
el  nervio  vertebral,  pasan  delante  de  el  los,  a  traves  de  los 
agujeros  transversos, 

C8  y  T1;  Rodean  al  cuello  de  !a  V  costilla,  C8  porarri- 
ba,  T1  por  abajo.  Esta  ultima  raiz  asciende  por  delante  del 
cuello  costal,  y  parece  salir  del  torax  en  el  piano  extrapleu¬ 
ral.  Estas  dos  raices  estan  en  la  fosa  ubicada  por  detras  de 
la  cupula  pleural,  detras  del  ganglio  estrellado  del  tronco 
simpettico,  que  las  oeulta.  Se  encuentran  en  la  porcion  pos¬ 
terior  del  triangulo  lateral  del  cuello,  donde  se  profundiza  el 
tronco  arteria!  costocervical  que  cruza  a  estas  raices.  Estan 


separadas  de  la  cupula  pleural  por  fibras  de  la  membra na 
suprapleural, 

Cada  raiz  redbe  un  ramo  comunicante  del  simpatico, 
originado  del  nervio  vertebral  o  del  ganglio  estrellado, 

Relaciones  del  plexo  propiamente  dicho 

Porcion  supraclavicular  en  el  desfiladero  de  los  es¬ 
calenos  (fig.  62-2).  Los  tres  troncos  (superior,  medio  e  infe¬ 
rior)  se  unen  por  detras  del  escaleno  anterior  y  por  delante 
de  los  escalenos  medio  y  posterior,  a  los  que  est£n  aplica- 
dos  por  una  lamina  fibrosa  dependiente  de  la  hoja  prever- 
tebral  de  la  fascia  cervical,  dispuestos  los  unos  por  encima 
de  los  otros,  por  arriba  de  (a  1*  costilla.  La  arteria  subda¬ 
via  est3  delante  y  debajo  del  conjunto  del  plexo.  La  arteria 
dorsal  de  la  escapula  se  introduce  entre  los  troncos  supe- 
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Fig.  62-3. 

P/exo  braquiai  Plano  prof  undo.  Vista  anterior.  Los  cuerpos  vertebrates  y  la  pared  anterior  de  los  foramenes  intervertebrales  han  sido  extirpados. 
En  bianco,  formaci  ones  nerviosas  pertenecientes  a  I  sistema  simpdtico.  La  arteria  subcfavia  ha  sido  seccionada  y  resecada  eon  sus  ramas  en  ei 
trayecto  Intraescalenico,  Se  ha  resecado,  ademas,  parte  del  apice  pulmonar. 
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CS 
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T1 
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i  i 

R.  comunicante  para  el  plexo  braquiai 


Cabeza  de  la  1"  costilla — 1 


nor  y  medio,  para  llegar  a  la  region  superomedial  de  la  es- 
capula.  La  arteria  transversa  del  cuello  cruza  al  plexo  de 
abajo  hacia  arriba  y  puede  pasar  a  traves  de  sus  troncos. 

Portion  supraclavicular  lateral  a  los  escalenos  (figs. 
62-2  y  62-4).  Los  tres  fasdculos  (lateral,  medial  y  posterior) 


son  profundos  pero  mas  actesibles  que  en  el  segmento  pre 
cedente,  siempre  situados  detr^s  y  arriba  de  la  arteria  sub- 
clavia.  Superficial  mente,  el  plexo  es  cruzado  por  el  musculo 
omohioideo,  pero  su  mayor  porcion  esta  por  debajo  de  es- 
te  musculo,  en  el  triangulo  omoclavicular,  prof  undo  a  la  he- 
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Fig.  62-4. 

Plexo  braquial  vista  anterior. 


r~  N,  supraescapular 


N.  intereosto  bra  qui  ales 


N,  pectoral  lateral 
N.  rnusajlocut^neo 
M.  media  no 


R.  comunicante  con  un 
n.  perforate  intercostal 

N.  cubital  — 1  |  ] 

i  i 
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N.  cutaneo  braquial  medial  —> 

N.  toracodorsal  — < 


N, intercostales 


N.  dorsal  de  la  escapula 
-C5 


C6 

N.  frenico 
C7 

N.  subdavio 
-CS 
-T1 


N.  pectoral  medial 

-  N.  toradco  largo 
N.  subescapular  superior 

N.  intercostobraquiai 

M.  subescapular 


ja  pretraqueal  de  la  fascia  cervical.  Entre  esta  y  la  vaina  ca- 
rotldea  se  encuentra  la  mas  a  adiposa  preescalenica  [de 
Meckel],  La  vena  yugular  externa  atraviesa  ia  hoja  pretra¬ 
queal  de  la  fascia  cervical  y  cruza  de  mode  superficial  al  eje 
vasculonervioso  del  cuello. 

En  la  fosa  axilar,  porcidn  infraclavicular  (fig.  62-5). 
Despu£s  de  haber  pasado  bajo  la  clavlcula  (tapizada  por  el 
musculo  subclavio),  los  fasciculos  del  plexo  braquial  apare- 
cen  en  el  vertice  de  la  fosa  axilar,  apoyados  sobre  el  primer 
espacio  intercostal,  Forman  un  canai  concavo  adelante, 
donde  se  situa  ia  arteria  axilar.  El  fasciculo  posterior  per- 
manece  detras  de  la  arteria,  El  fasdculo  lateral  es  el  mas 
superficial,  se  encuentra  por  arrl ba  y  adelante  de  ella.  El 
fasciculo  medial  esta  debajoH  adelante  y  medial  a  la  arte¬ 
ria.  Por  detras  del  pectoral  menor,  el  plexo  se  expande  en 
sus  ramos  terminales. 

La  arteria  y  la  vena  axilares  y  los  fasciculos  del  plexo  bra¬ 
quial  constituyen  el  eje  vasculonervioso  axilar,  rodeado 
por  un  tejido  conjuntivo  adtposo  que  contiene  a  los  gam 
glios  linfaticos  axilares,  Este  tejido  permite  los  movimientos 
del  miembro  superior  en  re!aei6n  con  el  torax. 

Ramos  comunkantes.  5e  realizan  con: 

-  El  plexo  cervical  por  un  ramo  de  C4  a  C5, 

-  El  ramo  anterior  de  T2  por  medio  de  la  comunicacion 
con  T1. 

-  El  tronco  simpatico. 

Los  ramos  comunicantes  grises  que  se  originan  del 
ganglio  estrellado,  dispuestos  en  un  piano  superficial, 
uno  para  cada  rafz  del  plexo,  excepto  para  T1,  que  por 


lo  general  es  doble,  Tambien  recibe  un  piano  profundo 
formado  por  ramos  que  proceden  del  nervio  vertebral. 


Ramos  colaterales 

Aparte  de  algunos  ramos  muy  finos  que  surgen  de  los 
troncos  del  plexo  braquial  para  los  mbscuios  intertransversos  y 
los  escalenos,  el  plexo  abandona  Linos  diez  ramos  colaterales, 
que  dividiremos  en  ramos  anteriores,  posteriores  e  inferiores. 

Ramos  anteriores 

Nervio  subclavio  (fig.  62-2).  Extremadamente  delga- 
do,  se  desprende  de  la  parte  alta  del  tronco  superior,  o  por 
dos  raices  del  5°  y  6°  nervio  cervical,  se  situa  por  delante  del 
plexo  y  de  la  arteria  axilar  y  se  divide  en  un  ramo  para  el 
musculo  subclavio  que  se  pierde  en  la  parte  media  de!  mus¬ 
culo,  y  un  ramo  comunicante  medial  par  a  el  nervio  frenico. 

Nervio  pectoral  lateral.  Originado  de  la  parte  inferior 
del  tronco  superior,  o  bien  del  fasciculo  lateral.  Rasa  por 
arriba  y  por  adelante  de  la  arteria  axilar,  atraviesa  la  fascia 
clavipectoral,  junto  con  ramas  de  la  arteria  toracoacromial, 
y  llega  a  la  cara  profunda  del  pectoral  mayor  por  tres  o  cua- 
tro  ramos  distintos.  Se  comunica  con  el  nervio  siguiente. 

Nervio  pectoral  medial  (fig.  62-4),  Se  origlna  en  el 
fasciculo  medial.  Rasa  por  delante  de  la  arteria  axilar,  se  co¬ 
munica  con  un  ramo  que  le  envia  el  nervio  pectoral  lateral 
y  forma  el  asa  de  los  perforates,  situada  delante  de  la  ar¬ 
teria.  Del  asa  se  originan:  ramos  superficiales  que  atraviesan 
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Fig*  62-5* 

l/asos  y  nervios  de  la  fosa  axtlar  derecha i 
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la  fascia  clavipectoral  y  se  pierden  en  el  pectoral  mayor;  ra- 
mos  prof  undos  que  penetran  en  el  pectoral  mayor;  ramos 
prof  undos  que  penetran  en  el  pectoral  menor  por  su  cara 
profunda;  algunos  inervan  a  este  musculo  y  otros  lo  perfo- 
ran  par a  term  mar  en  el  pectoral  mayor  (nervios  inferiores 
del  pectoral  mayor)  (fig,  62-6). 

Ramos  posteriores 

Nervio  supraescapular  (figs.  62-2,  62-7  y  62-8),  Se 
origina  por  arriba  de  la  clavfcula,  de  la  5a  raiz  cervical  cuan- 
do  6sta  se  une  a  la  6a;  se  dirige  hacia  abajo  y  atr6s  siguien- 
do  el  borde  superolateral  del  tronco  superior,  se  coloca 
debajo  del  omohioideo  y  del  trapecio  y,  con  la  arteria  su- 
praeseapular,  pasa  por  la  incisura  de  la  escapula  (la  arteria 
transcurre  por  encima  del  ligamento  transverso  superior  de 
la  escapula)  y  llega  a  la  fosa  supraespinosa,  Se  desliza  bajo 
el  musculo  supraespinoso,  at  que  inerva,  contornea  la  base 
de  la  espina  de  la  escapula  e  inerva  at  mdsculo  infraespino- 
so  por  su  cara  profunda. 


Nervio  dorsal  de  la  escapula  [del  angular  y  del  rom- 

boides]  (fig.  62-4),  Se  origina  de  C5.  Contornea  el  borde  la¬ 
teral  del  musculo  escaleno  posterior  para  situ  arse  en  la  cara 
profunda  del  musculo  elevador  de  fa  escapula,  cuya  inerva- 
ci6n  proportion  a.  Se  continua  como  nervio  del  musculo 
ram  bo  ides  y  alcanza  su  cara  profunda.  Le  da  numerosos  ra¬ 
mos,  que  lo  penetran,  bastante  prdxtmos  a  las  inserciones 
escapulares  del  musculo.  Est3  acompanado  por  ramas  de  !b 
after i a  dorsal  de  la  escapula.  A  veces  existen  dos  nervios  dis- 
tintos,  originados  en  C5,  uno  para  el  elevador  de  la  escapu¬ 
la  y  otro  para  el  romboides. 

Nervio  subescapular  superior  (fig.  62-9).  Muy  delge- 

do,  nace  en  el  fasdculo  posterior  del  plexo  braquial  y  llega  a 
borde  superior  del  musculo  subescapular,  en  el  cual  terming 

Nervio  subescapular  inferior  (fig.  62-9).  Se  origins 
del  fascfculo  posterior,  a  nivel  del  v£rtice  de  la  fosa  axilat 
Desciende  en  sentido  oblicuo  y  lateral  en  la  cara  anterior  de 
mbsculo  subescapular  y  se  distribuye  en  los  fasdculos  me¬ 
dio  e  inferior.  Puede  existir  un  nervio  subescapular  medio. 


Nervias  del  miembro  superior  635 


Fig-  62-6- 

Piano  medio  de  fa  fosa  axifar. 
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Fig.  62-7. 

Nervios  supraescapufar  y  axifar  vista  posterior. 


N.  supraescapular  — ^ 


N,  del 


r- A,  supraescapular 

N-  del  infraespinoso 


R.  delto ideas  del  n.  ax i tar 


— N.  axilar  y  a,  rircunfleja  posterior 
~  R-  deltoideas  del  n>  axilar 


-R.  cutanea  posterior 
del  hombro 


N,  del  redondo  menor 
circunfleja  escapular 
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Fig.  62-8. 

La  arteria  y  el  nen/io  supraescapular. 


R,  supraespinoso— 


A.  nutrida  de 
la  esdpula 
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Nervio  toracodorsal  [del  dorsal  ancho]  (fig.  62-9).  Es 
un  ramo  del  fasciculo  posterior  Se  dirige  hacia  abajo  y  late- 
ralmente,  siguiendo  la  cara  anterior  del  mdsculo  subesca¬ 
pular  en  el  tejido  adiposo  axilar.  Cruza  por  delante  de  la 
arteria  subescapular  y  llega  al  dorsal  ancho  por  su  cara  an¬ 
teromedial.  Un  ramo  termina  en  la  cara  anterior  del  muscu¬ 
lo  redondo  mayor, 


Ramos  inferiores 

Nervio  toracico  largo  [del  serrato  anterior,  nervio  respira- 
torio  de  Charles  Sell]  (denomination  inexacta,  pues  el  muscu¬ 
lo  serrato  anterior  tiene  solo  una  accidn  respiratoria  accesoria) 
(figs,  62-2  y  62-4).  Seorigina  por  varias  raices (Dargent),  de  C5, 
C6  y  a  vetes  de  C7.  Se  desliza  por  delante  del  escaleno  medio, 
detr^s  del  plexo  braquial  Desciende  por  la  cara  lateral  del  to- 


Fig.  62-9. 

Nervios  radial  y  axilar  en  su  origefi  vista  anterior. 
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rax,  en  el  Angulo  diedro  entre  el  subescapular  y  el  serrato  an¬ 
terior,  por  detr^s  de  los  nervios  intercostobraquiales.  Abando- 
na  un  ramo  nervioso  para  cada  digitacidn  del  serrato  anterior 
Nervio  cutaneo  braquial  medial  [accesorio  del  braquial 
cutaneo  intemo]  (figs.  62-2  y  62-4)  Se  lo  considers  a  vetes  co- 
mo  un  ramo  terminal  del  plexo  braquial,  a  causa  de  su  destino 
braquial.  Es  un  nervio  delgado,  que  nace  del  fasdculo  medial 
Sus  fibres  proceden  de  la  I3  raiz  tor^cica,  cruza  la  cara  anterior 
de  la  vena  axilar,  perfora  la  fascia  braquial  y  termina  en  la  piel  de 
la  cara  medial  del  brazo.  Es  un  nervio  unkamente  sensitive. 
Se  comunica  con: 

-  Un  ramo  del  nervio  intercostobraquial  (T2). 

-  El  cutaneo  antebraquial  medial. 

-  Algunos  filetes  del  nervio  cutaneo  lateral  superior  del 
brazo,  ramo  del  nervio  axilar. 


Ramos  terminales  del  plexo  braquial 

Hay  seis  ramos  terminales  cuyos  origenes  estan  en: 

-  El  fasckulo  lateral:  el  nervio  musculocutaneo  y  la  raiz 
lateral  del  mediano. 

-  £1  fasckulo  medial:  el  nervio  cutaneo  antebraquial 

medial,  la  raiz  medial  del  mediano  y  el  nervio  cubital 

-  El  fasckulo  posterior:  el  nervio  radial  y  el  nervio  axilar. 

Cada  uno  de  estos  ramos  terminales  merece  una  des- 
cripddn  detallada, 

NERVIO  MUSCULOCUTANEO 

Se  origina  del  fasdculo  lateral  del  plexo  braquial,  cons- 
tituido  por  fibras  unidas  que  proceden  en  su  totalidad  de  las 
5a,  6a  y  7A  raices  cervicales. 


Fig.  62-10. 

Musculos  y  nervios  profundos  del  brazo,  vista  anterior.  Compartimien- 
to  braquial  anterior. 
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Trayecto 

Nace  en  la  fosa  axilar  por  detrSs  del  musculo  pectoral 
menor,  por  encima  y  lateral  al  nervio  mediano  y  a  la  arteria 
axilar.  Gblicuo  abajo  y  lateral,  cruza  el  tendon  del  subesca¬ 
pular  y  llega  a  la  parte  medial  del  musculo  coracobraquial,  al 
que  atraviesa  en  forma  oblicua  [nervio  perforante  de  Casse- 
rius].  A  su  salida  de  este  musculo  se  situa  en  seguida  en  el 
compartimlento  anterior  del  brazo,  entre  el  biceps  y  e!  bra¬ 
quial.  Cruza  el  eje  del  brazo  de  medial  a  lateral,  perfora  la 
fascia  braquial  por  arriba  de  la  fosa  del  codo  y  termina  en  los 
pianos  subcut^neos  de  la  parte  anterolateral  del  antebrazo. 


Relaciones 

En  la  fosa  axilar 

Es  prof  undo,  se  separa  lateralmente  del  eje  vasculoner- 
vioso  para  alcanzar  el  horde  medial  del  musculo  coracobra¬ 
quial  (figs.  62-4  y  62-10). 


En  el  brazo 

Est£  oculto  entre  el  biceps  braquial  y  la  cara  anterior  del 
braquial,  al  que  cruza  en  forma  diagonal. 

En  la  fosa  del  codo 

Emerge  de  la  profundidad  entre  el  borde  lateral  del  bi¬ 
ceps  y  el  borde  medial  del  braquiorradial  medial  a  la  vena 
mediana  cefalica,  por  arriba  de  la  interlinea  del  codo. 


Distribution 

Ramos  colaterales 

Se  originan  a  nivel  del  brazo  (figs.  62-10  y  62-11).  Son: 

-  Ramos  motores  para  el  coracobraquial,  penetran  en 
el  musculo  por  encima  del  pun  to  de  perforaciOn  del 
nervio.  Para  el  biceps  braquial,  proporciona  dos  ramos 
a  su  salida  del  coracobraquial  para  la  cabeza  corta  y  la 
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Fig.  62-11. 

Trayecto,  distribution  y  territorio  del  nervto  nwscuiocutaneo  (segun 
Pitres  y  Teswt). 
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cabeza  larga  del  biceps  y  para  ei  braquial,  un  ramo  que 
lo  penetra  en  el  tercio  superior  del  musculo  y  uno  m3s 
largo  que  lo  penetra  cerca  del  code. 

-  Un  filete  oseo  que  entra  en  el  hueso  con  la  arteria  por 
el  foramen  nutricio. 

-  Ramos  vasculares,  para  la  arteria  braquial 

-  Un  filete  articular  par  a  el  code. 

-  Un  ramo  comunicante  medial  para  el  nervio  mediano, 
obficuo  abajo  y  en  sentido  medial;  es  tanto  mayor  cuan- 
to  menos  desarrollada  es  la  raiz  lateral  del  mediano,  e 
in  versa  men  te. 

Ramos  terminates 

Una  vez  superficial,  el  nervio  se  divide  en  dos  ramos,  uno 
posterior  y  uno  anterior,  que  descienden  hast a  la  regibn 
carpiana,  Los  filetes  de  estos  dos  ramos  cubren  la  regidn  an¬ 
terolateral  y  posterolateral  del  antebrazo,  hasta  la  raiz  del 
pulgar.  El  posterior  se  comunica  con  el  ramo  anterior  del  ra¬ 
dial  por  encima  de  la  estiloides  radial.  El  anterior  da,  por  en- 
cima  de  la  region  carpiana,  un  ramo  que  se  anastomosa  con 
el  radial  y  un  ramo  que  se  profundiza  perforando  la  fascia, 
sigue  a  la  arteria  y  se  distribuye  en  la  region  carpiana. 


En  el  ser  vivo 

El  musculocuUneo  tiene: 

-  Una  acoion  motora,  que  asegura  la  f  Iexi6n  del  antebra- 
zo  sobre  el  brazo. 

-  Una  action  sensitiva,  su  territorio  se  represents  en  la 
figure  62-1 1 . 

-  Una  action  vasomotora  y  trofica  sobre  el  humero,  los 
vasos  braquiales  y  la  articulacibn  del  codo. 


NERVIO  MEDIANO 

Se  origina  de  la  porcidn  axilar  del  plexo  braquial  por  dos 
fascicules:  una  raiz  medial  del  nervio  mediano  [rnedio- 
cubito-cut^nea]  y  una  raiz  lateral  del  nervio  mediano 

[medio-musculo-cutanea],  que  se  unen  delante  de  la  arteria 
axilar  yforman  la  horquilla  del  mediano  Este  nervio,  muy 
voluminoso,  contiene  fibras  procedentes  de  las  cinco  raices 
del  plexo  braquial. 


Trayecto 

En  la  fosa  axilar  el  nervio  mediano  acompana  a  la  arte¬ 
ria  axilar,  con  la  cual  penetra  en  el  brazo,  donde  desciende 
en  sentido  medial.  Liegado  a  la  fosa  del  codo,  pasa  por  de¬ 
lante  y  medialmente  a  la  articulacibn  del  codo,  se  vuelve 
oblicuo  abajo  y  medialmente,  para  situarse  en  el  eje  media¬ 
no  del  antebrazo.  Desciende  segun  este  eje,  de  alii  su  nom- 
bre  de  nervio  mediano,  hasta  el  tunel  carpiano.  En  la  region 
carpiana  pasa  por  ese  tunel  y  llega  a  la  regibn  palmar  me¬ 
dia,  donde  se  expande  en  sus  ramos  terminals.  En  su  tra¬ 
yecto  no  proportions  ningun  ramo  hasta  la  fosa  del  codo, 
por  lo  cual  su  diametro  permaneoe,  hasta  allf,  invariable. 


Relaciones 

En  la  fosa  axilar 

Con  el  eje  vasculonervioso  (v£ase  fig.  62-5).  E3  nervio 
mediano  se  relaciona  de  lateral  a  medial  con: 

-  El  nervio  musculocutaneo  antes  de  que  este  penetre  en 
el  mCtseulo  coracobraquial. 

-  La  horquilla  del  nervio  mediano  y  su  origen  como  ner¬ 
vio,  por  delante  y  algo  lateral  a  la  arteria. 

-  El  nervio  cubital,  medialmente, 

-  El  nervio  cutanea  antebraquial  medial  y  el  nervio  cuta- 
neo  braquial  medial,  mediales  a  la  arteria. 

-  El  fasdculo  posterior,  detr^s  de  la  arteria. 

Las  relaciones  de  este  conjunto  vasculonervioso  sor 

Hacia  adelante  se  encuentra  oculto  por  los  pianos  musculo 
fasciales  que  constituyen  la  pared  anterior  de  la  fosa  axilar 
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Fig*  62-12. 

Parte  medial  de  un  carte  transversal  del  tercio  medio  del  brazo  derecho.  Segmento  superior  del  corte  visto  por  su  cars  inferior. 
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-  Lateralmente  esti  seguido  por  el  coracobraquial  y  la  ca¬ 
beza  corta  del  biceps  braquial. 

-  Atras,  se  relaciona  con  el  subescapular,  luego  con  el 
dorsal  ancho  y  el  redondo  mayor. 

La  articuladon  glenohumeral  tapizada  por  delante  por 
el  subescapular,  esta  situada  arribaH  lateralmente,  y  el  ner¬ 
vio  se  acerca  a  ella  en  la  abduccion  del  brazo. 

En  el  brazo 

Esta  situado  en  el  canal  braquial,  delante  del  tabique  inter¬ 
muscular  medial  medialmente  al  biceps  (musculo  sat£lite),  apli- 
cado  al  braquial  bajo  ta  fascia  braquial  (figs.  62-10  y  62-12). 

Acompana  a  la  arteria  braquial  a  la  que  luego  cru2a  en 
forma  de  X  alargada,  pasando  de  lateral  a  medial  por  de¬ 
lante  de  la  arteria,  para  situarse  medialmente  en  el  brazo. 
Otros  dos  nervios  se  relacionan  con  el  mediano: 

A.  El  cutaneo  braquial  medial,  situado  medial  al  media¬ 
no;  se  vuelve  subcut&neo  en  el  tercio  superior  del  bra¬ 
zo,  con  la  vena  basilica  que  perfora  la  fascia. 

B.  El  nervio  cubital;  se  encuentra  en  la  region  posterior 
del  brazo  por  detras  del  tabique  intermuscular  medial 
entre  este  y  el  triceps  braquial 

En  la  fosa  del  codo 

Ocupa  el  surco  bicipital  medial  (fig.  62-13),  timitado: 
medialmente  por  el  pronador  redondo;  lateralmente  por 

el  tendon  del  biceps;  por  atras,  por  el  musculo  braquial 
que  cubre  la  extremidad  inferior  del  humero  y  la  articula- 
ci6n  del  codo;  por  delante,  por  la  expansibn  aponeurbtica 


del  biceps.  Los  vasos  humerales  son  laterales  al  mediano, 
mientras  que  el  nervio  se  insinua  entre  las  dos  cabezas,  ra¬ 
dial  y  cubital,  del  pronador  redondo;  los  vasos  se  separan  la¬ 
teralmente  y  se  hacen  superfieiales. 

En  el  antebrazo 

El  mediano  pasa  por  detras  del  pronador  redondo  y  cm- 
za  la  cara  anterior  de  la  arteria  cubital  (fig.  62-14).  Se  situa 
en  el  eje  del  antebrazo,  pasando  por  detras  del  arco  fibro¬ 
se  radiocubital  del  flexor  superficial  de  los  dedos,  en  cu- 
ya  vaina  se  sitba.  Transcurre  entonces  detras  de  este 
musculo,  delante  del  intersticio  del  flexor  prof  undo  de  los 
dedos  y  del  flexor  largo  del  pulgar.  En  el  tercio  inferior  del 
antebrazo  es  accesible  en  el  intersticio  entre  el  flexor  radial 
del  carpo  y  el  palmar  largo,  lateral  al  tendbn  del  dedo  me¬ 
dio,  aplicado  contra  el  tendon  superficial  del  indice. 

En  el  tunel  carpiano 

Se  halia  en  contacto  con  la  cara  profunda  del  retinacula 
flexor  (fig.  62-15).  Esta  ubicado  entre  el  tendbn  para  el  indi- 
ce  del  flexor  superficial  y  el  flexor  largo  del  pulgar,  entre  sus 
dos  vainas  tendinosas.  Emerge  del  tunel  carpiano  por  detras 
de  la  aponeurosis  palmar,  medial  a  la  eminencia  tenar. 


Distribucion 

Ramos  colaterales 

En  la  region  axilar  El  nervio  mediano  no  proporciona 
ningOn  ramo. 
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Fig.  62-13. 

Arteri a  $  radial  y  cubital  en  su  origan  (segOn  Gregoire  y  Qberitn). 
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En  el  brazo.  El  nervio  diafisario  del  humero  origima  ra- 
mos  para  la  arteria  braquial,  a  veces  un  ramo  para  el  prona¬ 
dor  redondo, 

En  el  codo.  Se  distinguen: 

A.  Ramos  articulates,  en  numero  de  dos: 

-  Superior,  del  tronco  del  mediano. 

-  Inferior,  del  nervio  del  pronador  redondo. 

Ambos  term  man  en  la  cara  anterior  de  la  articula- 
ci6n  del  codo, 

B.  Ramo  muscular  (fig,  62-14): 

-  El  nervio  superior  del  pronador  redondo  se  des- 
prende  del  mediano  per  endma  del  epicondilo  me¬ 
dial  y  penetra  en  la  cara  profunda  de  este  musculo. 
Envia  un  ramo  a  la  arficulacidn  del  codo, 

En  el  terdo  superior  del  antebrazo  proporciona: 

A,  Ramos  antertores: 

-  Un  nervio  inferior  para  el  pronador  redondo. 

-  Para  el  flexor  radial  del  carpo, 

-  Para  el  palmar  largo 

-  Para  el  flexor  superficial  de  los  dedos 

B.  Ramos  poster iores  (se  onginan  al  mismo  nivel  que  los 
anteriores): 


-  Para  el  tercio  superior  del  flexor  propio  del  pulgar 

-  Otros  dos  nervios  para  los  fasdculos  laterales  del 
flexor  profundo  de  los  dedos  (los  fasdculos  me¬ 
diates  est^n  inervados  por  el  cubital), 

C.  Nervio  interoseo  antebraquial  anterior  (fig,  62-14): 
llega  en  profundidad  a  la  cara  anterior  de  la  membrana 
interosea,  acompanado  por  la  arteria  interosea  ante¬ 
rior  Desciende  verticalmente  entre  el  flexor  largo  del 
pulgar  y  el  flexor  profundo  de  los  dedos,  a  los  que  pro¬ 
porciona  algunos  filetes.  Penetra  por  detr^s  del  prona¬ 
dor  cuadrado,  al  que  inerva,  y  termina  en  las  partes 
blandas  de  la  articulacidn  radiocarpiana. 

En  el  tercio  inferior  del  antebrazo  origina: 

-  Ramo  palmar  del  nervio  mediano:  se  desprende 
por  encima  de  la  region  carpiana,  sigue  al  tronco  y 
perfora  la  fascia  antebraquial  entre  los  tendones 
del  flexor  radial  del  carpo  y  el  palmar  largo,  y  se  di¬ 
vide  en: 

*  Ramo  lateral,  que  se  dirige  a  la  pie!  de  la  emi- 
nencia  tenar,  comunicandose  con  ramos  del  ner* 
vio  musculocutctneo  y  del  ramo  superficial  del 
nervio  radial, 

*  Ramo  medial,  que  desciende  superficial  al  reti- 
n^culo  flexor  y  se  ramifica  en  la  piel  de  la  regidn 
palmar  media. 
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Fig,  62-14. 

Nemos  del  compartimiento  anterior  del  antebrazo;  arteries  radial  y  cubital. 
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Ramos  terminates 

Se  originan  en  el  tunel  carpiano  por  detr^s  del  retinacu¬ 
la  flexor.  Divergen  entre  si  en  la  parte  superior  de  la  celda 
palmar  media,  donde  ocupan  el  piano  superficial,  inmedia- 
tamente  cubiertos  por  Ja  aponeurosis  palmar.  Se  cuentan 
cinco  ramos  terminales,  que  son: 

1.  Primer  ramo:  ramo  muscular  tenariano  (fig.  62-16). 
Motor,  muy  corto,  desde  su  origen  se  dirlge  lateral- 
mente  rodeado  de  un  tejido  fibroso  adherente,  unas 
veces  cruzando  el  borde  inferior  del  retin^culo  flexor, 
otras  perforandolo  cerca  de  este  borde.  Se  !o  recono- 
ce  con  facilidad  por  su  direction  perpendicular  a  las  fi- 
bras  musculares  tenarianas,  En  la  eminence  tenar  se 
divide  en:  un  ramo  superficial  para  el  mOsculo  abduc¬ 
tor  corto  del  pulgar  y  dos  ramos  profundos,  uno  para 
el  oponente  y  otro  para  la  cabeza  superficial  del  fle¬ 
xor  corto  del  pulgar.  Este  ultimo  puede  originarse  del 
2°  ramo  del  mediano.  El  ramo  tenariano  se  comunica 
en  la  eminenda  tenar  con  el  ramo  profundo  del  ner¬ 
vio  cubital. 

2.  Segundo  ramo:  nervio  digital  palmar  del  pulgar  (figs. 
62-17  y  62-18)  Exclusivamente  cut£neo,  sigue  al  ten- 
dbn  del  flexor  largo  del  pulgar  y  cruza  la  cara  anterior 


de  fa  artlculacibn  metacarpofa^ngica.  Se  divide  en  co- 
laterales  palmares  lateral  y  media!  del  pulgar.  Este  ulti¬ 
mo  puede  originarse  en  forma  independiente. 

3.  Tercer  ramo  (figs.  62-17  y  62-18):  oblicuo  hacia  abajo 
y  lateral,  se  situa  en  el  lado  medial  del  1er  lumbrical,  al 
que  inerva  por  su  cara  anterior;  se  dirige  luego  a!  lado 
lateral  de  la  articulacibn  metacarpofal&ngica  y  se  divide 
en  un  ramo  anterior,  que  constituye  el  nervio  digital 
palmar  lateral  del  indite,  y  otro  posterior,  que  forma 
su  nervio  digital  dorsal  lateral. 

4.  Cuarto  ramo  (figs.  62-1 7  y  62-18):  desciende  en  senti- 
do  vertical  por  delante  del  2°  espacio  intermetacarpia- 
no,  donde  da  la  inervacibn  para  el  2°  lumbrical,  al  que 
penetra  por  su  cara  anterior  En  la  raiz  de  Ios  dedos  se 
bifurca:  el  ramo  lateral  hada  la  parte  medial  del  fndice, 
et  ramo  medial  hada  la  parte  lateral  del  dedo  medio. 
Cada  uno  de  estos  ramos,  llegados  a  su  dedo  respecti¬ 
ve,  se  bifurca  para  proporcionar  en  cada  dedo  el  digital 
palmar  y  el  digital  dorsal. 

5.  Quinto  ramo  (figs.  62-17  y  62-18):  situado  en  el  3er 
espacio  intermetacarpiano,  donde  redbe  un  ramo  to- 
municante  del  nervio  cubital,  y  en  la  raiz  de  Ios  de¬ 
dos,  propordona  el  digital  palmar  medial  del  dedo 
medio  y  el  digital  palmar  lateral  del  anular.  Cada  uno 
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Fig „  62-15 , 

tore  horizontal  de  Is  region  carpiana  quo  pasa  por  ia  primera  hi/era  de  fos  huesos  del  carpo,  Segmento  inferior  del  carte  visto  por  su  cara  su¬ 
perior  (segun  Castaigne  y  Soutoufl 


Tendon es  del  flexor  superficial  de  los  dedos  — ■ 
Tendon  del  palmar  largo  — j 


r-  M.  mediano 

i 

I—  Tendon  del  flexor  largo  del  pulgar 


Tendones  del  flexor  superficial  de  fos  dedos - 
A.  y  n.  oj  bitales  — *  *- 

M.  abductor  del 


-  R.  del  n.  cutaneo  antebraquial  lateral 
f —  Tendon  del  flexor  radial  del  carpo 


Tendon  del  extensor 
del  menique 


R,  superficial^  del  n.  cubital 

H  .  ganchoso  - 
Tendones  de  los  extensores  de  los  dedos - 


lendon  del  extensor  largo  del  pulgar 
Tendon  del  extensor  radial  largo  del  carpo 
Tendon  del  extensor  del  fndice 
-  Tendon  del  extensor  radial  corto  del  carpo 
H.  grande 

-  Tendones  del  flexor  prof  undo  de  los  dedos 


H.  pisiforme 

Vaina  sinovia! 
oubitopalmar 

H.  pi  ram  Ida  I 

Tendon  del  - 
extensor  cubital 
del  carpo 


A.  carpiana  palmar 


Tendon  del  abductor 
largo  del  pulgar 
A,  radial 


Tendon  del  extensor 
corto  del  pulgar 
-  H.  escafoides 


--  R.  superficial  del  n,  radial 


Fig;.  62*16. 

Nervios  de  los  musculos  de  ia  eminencia  tenar. 


M.  abductor  _ 
corto  del  pulgar 


M.  oponente  -- 
del  pulgar 


Tendon  del  flexor 
largo  del  pulgar 


N.  del  flexor  corto- 


M.  abductor 
corto  del  pulgar 


R.  del  cubital  para  el 
aductoryel  flexor  corto 


del  flexor  corto 
R.  superficial 
R,  tenariano  del  mediano 


—  M.  aductor  del  pulgar 
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Fig.  62“  17, 

Nervios  palmares  superficiales. 


R,  comunicante  con  el  n,  cubital 


U,  digitales  palmare  tomunes 


N.  radial  -- 


—  N.  cubital 


N.  digital  medial  del  menique 


R.  superficial  del 
n.  radial 
N.  mediano 

R.  superficial  - 
R.  palmar  del  — 
n.  mediano 


Ft.  tenariano  — 


-  R,  profunda  del  n.  cubital 
--  R,  musculares 

R.  superficial  del  n.  cubital 


R.  musculares  del  n,  cubital 


U.  digital  palmar  combn 
N,  digital  lateral  del  fndiee 


de  estos  digitaies  palmares  provee  el  digital  dorsal  co¬ 
rrespond  iente. 

Los  digitaies  palmares  propios  emanados  del  mediano 
salen  de  la  ceida  palmar  media  por  el  espacio  comisural  en 
companla  de  una  arteria  con  la  cual  forman  el  eje  vasculo- 
nervioso  co lateral  (medial  y  lateral)  de  cada  dedo,  situado 
en  el  tejido  celular,  por  fuera  de  la  vaina  fibrosa  de  los  flexo- 
res,  Recordemos  que  cada  digital  palmar  envfa  un  digital  dor¬ 
sal  a  la  parte  correspondiente  de  cada  dedo  (fig.  62-19). 

Ramos  cornu nieantes 

El  mediano  se  comunica: 

A.  En  el  brazo: 

-  Con  el  musculocut^neo. 

B.  En  el  antebrazo  y  la  mano: 

»  Con  el  cubital  en  el  tercio  superior  (inconstante). 

-  Con  el  palmar  superficial  en  el  3er  espacio  interoseo. 

-  Con  el  palmar  prof  undo  del  cubital  (inconstante), 

-  Con  el  cut^neo  antebraquia!  medial  por  el  ramo 
cut^neo  palmar. 


En  el  ser  vivo 

Accion  motora 

El  mediano,  por  los  musculos  que  inerva,  asegura: 

-  La  pronacion;  pronador  redondo  y  pronador  cuadrado. 

-  La  flexidn  de  la  mano  sobre  el  antebrazo:  musculos  fle- 
xores, 

-  La  flexion  de  las  falanges  media  y  distal  de  los  dedos: 
flexores  comunes. 

-  La  flexidn  de  las  dos  falanges  del  pulgar:  por  el  flexor 
largo  del  pulgar. 

-  La  oposicion  del  pulgar  y  sus  movimientos. 

Accion  sensitiva 

El  territorio  palmar  est3  representado  en  la  figure  62- 
19.  Excede  hacia  la  cara  dorsal  de  los  dedos:  falanges  dista¬ 
les  de  los  dedos  fndiee,  medio  y  anular. 

Accion  trofica 

IMuy  rico  en  fibres  simp^ticas,  el  nervio  mediano  dirige  la 
funcion  trdfica  de  los  musculos  que  inen/a  y  Ja  de  los  tegu^ 
mentos  de  la  palma.  Comanda  la  vasomotricidad  de  las  arte- 
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Fig.  62“  17, 

Nervios  palmares  superficiales. 


R,  comunicante  con  el  n,  cubital 


U,  digitales  palmare  tomunes 


N.  radial  -- 


—  N.  cubital 


N.  digital  medial  del  menique 


R.  superficial  del 
n.  radial 
N.  mediano 

R.  superficial  - 
R.  palmar  del  — 
n.  mediano 


Ft.  tenariano  — 


-  R,  profunda  del  n.  cubital 
--  R,  musculares 

R.  superficial  del  n.  cubital 


R.  musculares  del  n,  cubital 


U.  digital  palmar  combn 
N,  digital  lateral  del  fndiee 


de  estos  digitaies  palmares  provee  el  digital  dorsal  co¬ 
rrespond  iente. 

Los  digitaies  palmares  propios  emanados  del  mediano 
salen  de  la  ceida  palmar  media  por  el  espacio  comisural  en 
companla  de  una  arteria  con  la  cual  forman  el  eje  vasculo- 
nervioso  co lateral  (medial  y  lateral)  de  cada  dedo,  situado 
en  el  tejido  celular,  por  fuera  de  la  vaina  fibrosa  de  los  flexo- 
res,  Recordemos  que  cada  digital  palmar  envfa  un  digital  dor¬ 
sal  a  la  parte  correspondiente  de  cada  dedo  (fig.  62-19). 

Ramos  cornu nieantes 

El  mediano  se  comunica: 

A.  En  el  brazo: 

-  Con  el  musculocut^neo. 

B.  En  el  antebrazo  y  la  mano: 

»  Con  el  cubital  en  el  tercio  superior  (inconstante). 

-  Con  el  palmar  superficial  en  el  3er  espacio  interoseo. 

-  Con  el  palmar  prof  undo  del  cubital  (inconstante), 

-  Con  el  cut^neo  antebraquia!  medial  por  el  ramo 
cut^neo  palmar. 


En  el  ser  vivo 

Accion  motora 

El  mediano,  por  los  musculos  que  inerva,  asegura: 

-  La  pronacion;  pronador  redondo  y  pronador  cuadrado. 

-  La  flexidn  de  la  mano  sobre  el  antebrazo:  musculos  fle- 
xores, 

-  La  flexion  de  las  falanges  media  y  distal  de  los  dedos: 
flexores  comunes. 

-  La  flexidn  de  las  dos  falanges  del  pulgar:  por  el  flexor 
largo  del  pulgar. 

-  La  oposicion  del  pulgar  y  sus  movimientos. 

Accion  sensitiva 

El  territorio  palmar  est3  representado  en  la  figure  62- 
19.  Excede  hacia  la  cara  dorsal  de  los  dedos:  falanges  dista¬ 
les  de  los  dedos  fndiee,  medio  y  anular. 

Accion  trofica 

IMuy  rico  en  fibres  simp^ticas,  el  nervio  mediano  dirige  la 
funcion  trdfica  de  los  musculos  que  inen/a  y  Ja  de  los  tegu^ 
mentos  de  la  palma.  Comanda  la  vasomotricidad  de  las  arte- 
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Fig.  62-19. 

Esquema  de  ta  distribucidn  dal  nervio  mediano.  A  ia  derecha,  territorio  cutanea  (segun  Pitres  y  Testutj. 


A.  axilar - 
ClavEcLlla- 


-  V  axilar 


Acromion  — 


Humero-- 


M.  pronador  redondo  — 

M.  flexor  radial  del  carpo  — 

M.  palmar  largo  — 

M.  flexor  superficial  de  I  os  dedos  — 
M.  flexor  largo  del  pulgar  — 
Radio  - 


— M.  flexor  profundo\ 
de  I  os  dedos 
—  Cubito 


R.  palmar - 
M.  abductor  corto  del  pulgar  - 
M.  oponente  -- 
M.  flexor  corto  - 

1er  m.  lumbrical- 
2°  m.  lumbrical1- 


---  M.  pronador 
cuadrado 


Reiaciortes 

En  la  fosa  axilar 

En  el  eje  vasculonervioso  axilar  se  ubica  entre  la 
arteria  y  la  vena  axilares,  en  compania  del  cutaneo  ante- 
braquial  medial,  que  se  encuentra  medialmente  a  el  (fig. 
62-5). 

Junto  a  estos  elementos,  se  aplica  hacia  atras  sobre  el 
subeseapular  y  luego  sobre  los  tendones  del  redondo  mayor 
y  del  dorsal  ancho.  Esta  oculto  adelante  por  los  pianos  mus- 
culoaponeuroticos  de  la  pared  anterior  de  la  fosa  axilar.  En 
los  movimientos  de  abduccibn  del  brazo,  se  acerca  algo  a  la 
articulation  glenohumeral. 

En  el  brazo 

En  el  tercio  superior,  al  igual  que  en  la  fosa  axilar,  sigue 
del  lado  posteromedial  de  la  arteria,  pero  aparece  ententes 
el  tabique  intermuscular  medial:  el  nervio  cubital  pasa  por 
detras  de  este,  sin  perforarlo,  mientras  que  el  eje  vasculo- 
nervioso  braquial,  ton  el  nervio  mediano,  pasa  por  delante 
(fig.  62-20).  El  nervio  cubital  se  encuentra  asi  en  el  compar- 
fimienfo  posterior  del  brazo,  junto  con  el  musculo  triceps 
braquial,  en  contacto  con  la  cabeza  medial  del  triceps, 


acompanado  por  la  arteria  colateral  cubital  superior,  ramo 
de  la  braquial 

En  el  codo 

El  nervio  cubital  pasa  entre  el  epicondilo  medial  y  el 
olecranon  [canal  epitrOcleo-olecraneano]  donde  est£  cu- 
bierto  por  la  pie  I  y  el  ligamento  epitrocleo-olecraneano 
[de  Testut]  (fig.  62-21).  Mas  abajo,  el  nervio  penetra  entre 
las  inserciones  de  origen  del  flexor  cubital  del  carpo,  llega 
a  la  cara  anteromedial  del  antebrazo,  rodea  al  cubito  cu- 
bierto  por  la  cabeza  cubital  del  musculo.  Luego  se  situa 
profunda  a  los  musculos  epicondileos  mediales,  medial  al 
flexor  superficial  de  los  dedos,  en  la  cara  profunda  del  fle¬ 
xor  cubital  del  carpo. 

En  el  antebrazo 

Esta  situado  en  el  fondo  del  intersticio  entre  el  flexor  cu¬ 
bital  del  carpo  y  el  flexor  superficial  de  los  dedos  (fig.  62- 
22).  5e  lo  puede  proyectar  por  una  linea  que  une  el 
epicbndilo  medial  con  el  horde  lateral  del  pisiforme,  parale- 
lo  al  horde  anterior  del  flexor  cubital  del  carpo,  su  mus¬ 
culo  satefite,  Se  aplica  sobre  el  flexor  profundo  de  los 
dedos,  en  cuya  vaina  esta  contenido.  En  el  tercio  medio  del 
antebrazo  lo  alcanzan  la  arteria  y  las  venas  cubitales,  que  se 
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Fig,  62-20, 

Muscuios  y  nemos  prof  undos  del  hrazo,  vista  anterior.  Compartimiento  braquiaf  anterior. 


N, 


Fascicule  medial 
del  plexo  braquial 
N.  aiteneo  braquial  medial 
Raiz  lateral  del  n.  mediano 
N  del  coracobraquial 
Raiz  medial  del  n.  mediano 
-N.  cubital 

--  N.  musculocutaneo 
—  N.  mediano 


N,  cutaneo  braquial 
lateral  superior 


R.  superficial  del  n.  radial 

N. 

R.  musculares 


N.  del  m.  braquial— 


N,  del  braquial 
M,  del  bkeps  braquial 


N.  vascular 

N,  del  prorrador  redondo 
-  R,  muscular 


situan  paralelas  a  e!  lateralmente,  En  el  tercio  inferior,  el 
nervio  se  ubica  en  el  intersticio  entre  el  flexor  superficial  y  el 
flexor  cubital  del  carpo,  por  delante  del  pronador  cuadrado. 
Sigue  al  tenddn  del  flexor  cubital  del  carpo,  que  se  inserta 
en  el  pisi forme.  Se  vuelve  asi  superficial,  subfascial, 

En  la  region  carpiana 

El  cubital  pasa  por  delante  del  retinSculo  flexor  sobre 
el  cual  e$t£  aplicado,  con  los  vasos  cu bitales,  por  una  ex- 
pansibn  del  tendon  del  flexor  cubital  del  carpo,  lo  que 
constitute  el  conducto  cubitocarpiano  [canal  de  Guyon] 
(fig.  62-23). 


Distribucion 

En  su  trayecto  braquial,  el  nervio  cubital  no  suministra 
ramos* 


Ramos  colaterales 

Aparecen  en  el  antebrazo  y  son: 

-  Ramos  artieulares:  se  originan  en  el  canal  entre  el 
epicbndilo  medial  y  el  olecranon,  y  van  a  la  parte  pos¬ 
terior  y  medial  de  la  articulacion  del  codo  en  numero 
variable. 

-  Ramos  musculares:  se  originan  a  diferentes  alturas. 
Los  ramos  para  el  flexor  cubital  del  carpo,  en  nu¬ 
mero  de  dos  o  tres,  penetran  el  musculo  por  su  cara 
profunda  y  se  reparten  en  el  cuerpo  muscular  El  fle¬ 
xor  profundo  de  los  dedos  puede  recibir  uno  o  dos 
nervios  que  se  drstribuyen  por  los  fasdculos  mediales 
del  flexor  Recordemos  que  los  dos  fasdculos  laterales 
estSn  inervados  por  el  mediano. 

-  Ramo  dorsal  del  nervio  cubital  (figs.  62-24  y  62-25): 
se  desprende  del  cubital  tres  o  cuatro  traveses  de  dedo 
por  encima  del  pisiforme  y  se  mantiene  medialmente, 
pasa  entre  el  tendOn  del  musculo  flexor  cubital  del  car- 
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Fig.  62-21. 

Nemo  cubital  en  el  codo  y  en  fa  pane  superior  del  antebraio. 


N.  cubital 


M.  flexor  cubital  del  carpo 


-  M.  flexor  superficial 
de  ios  dedos 


N.  cubital 


A.  braquial 


Olecranon 


M.  triceps  braquial 


Tabique  intermuscular  medial 


biceps 

braquial 

M,  braquial 


mediano 


Ugamento  epicdndilo  medial  -■ 
olecraneano 


-  Cabeza  humeral  del 
flexor  cubital  del  carpo 


Cabeza  cubital  del 
flexor  cubital  de!  carpo 


M.  del  flexor  cubital  del  carpo  - 


--  Musculos  eptcondlleos 
mediales 


-R.  musculares 
de!  n.  cubital 


M,  flexor  profund o  -  - 
de  los  dedos 


po  y  el  aibito,  para  alcanzar  los  tegumentos  del  dorso 

de  la  nnano,  dividi£ndose  en  tres  ramos: 

A.  Medial:  sigue  el  borde  medial  de  la  mano  y  forma 
el  nervio  digital  dorsal  medial  del  menique. 

B.  Medio  da  ramos  a  la  piel  y  se  dirige  ai  extremo 
inferior  dorsal  del  4°  espacio  intermetacarpiano, 
originando  el  digital  dorsal  lateral  del  menique  o 
inervando  la  piel  de  la  cara  dorsal  de  la  falange 
proximal  del  anular. 

C.  Lateral:  en  el  extremo  superior  del  2°  o  3er  espa- 
do  intermetacarpiano,  se  comunica  con  un  ramo 
del  radial,  Se  dirige  a  la  parte  inferior  del  3er  espa¬ 
cio  suministrando  f  Metes  a  la  cara  dorsal  de  la  fa¬ 
lange  proximal  del  anular,  parte  lateral,  y  a  la  cara 
dorsal  de  la  falange  proximal  del  dedo  medio,  par¬ 
te  medial. 

Ramos  terminales 

El  nervio  cubital  se  bifurca  en  la  region  anterior  del  car¬ 
po  en  un  ramo  superficial  y  otro  prafundo. 


A,  Ramo  superficial  (fig,  62-24):  se  dirige  vertical- 
mente  hacia  abajo,  llega  a  la  eminenda  hipote- 
nar,  se  desliza  bajo  la  fascia  de  la  eminenda, 
acompanado  por  la  arteria  cubital,  que  va  a  cons- 
tituir  el  arco  palmar  superficial.  Poco  despu£s  de 
su  origen  (fig.  62-17}  proporciona  ramos  que 
inervan  la  piel  y  al  pequeno  musculo  palmar  cor- 
to.  Penelra  en  seguida  en  la  celda  palmar  media, 
delante  de  los  tendones  flexores  superficiales,  y 
se  divide  en:  ramo  medial,  que  cruza  oblicua- 
mente  la  eminencia  hipotenar  y  forma  el  digital 
palmar  propio  del  menique.  Ramo  lateral,  que 
debajo  de  la  aponeurosis  palmar  desciende  por  el 
4°  espacio  intermetacar piano  y  en  su  extremo  in* 
ferior  se  divide  en  un  ramo  medial  que  va  a  for¬ 
mat  el  digital  lateral  del  menique  y  un  ramo 
lateral  que  constituye  el  digital  palmar  propio  del 
dedo  anular;  de  £ste  se  desprende  el  nervio  digi¬ 
tal  dorsal  correspondiente.  Este  ultimo  se  comuni- 
ca  con  el  mediano.  Estos  nervios  digitales  se 
comportan  como  sus  homdlogos  provenientes  del 
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Fig.  62-22. 

Nervios  del  compartimiento  anterior  del  antebrazo;  arterias  radial  y  cubital 


N.  radial 

N.  del  m.  extensor - 
radial  corto  del  carpo 

N.d  elm  .extensor —i  * 
radial  Eargo  del  carpo  L 

N.  del  supinador  — 

R.  superficial  del  n.  radial  — 

M.  interoseo— 
antebraquia!  anterior 


N.  del  flexor  largo  — 
del  pulgar 


R.  palmar  del  mediano  — 

Tendon  del  — 
braquior  radial 


N.  mediano 
N.  cubital 


N,  del  pronador 
red on do 


—  R.  musculares 


M.  del  flexor 
cubital  del  carpo 

R,  del  flexor 
profundo  de 
los  dedos 


-  K.  dorsal  del  n,  cubital 
A.  cubital 


■R.  superficial  del  m  cubital 
-  N.  digitales  palmares 


mediano:  envian  el  digital  dorsal  y  temninan  en  el 
tejido  superficial  de  los  dedos  correspondientes 
junto  con  los  vasos  colaterales. 

B,  Ramo  profundo  {figs.  62-24  y  62-26):  es  motor. 
Oblicuo  abajo,  atras  y  lateralmente,  acompanado 
por  los  vasos  palmares  prof  undos,  se  desliza  en 
los  origenes  de!  flexor  del  menique,  y  pasa  entre 
£ste  y  el  abductor  del  menique,  bajo  el  arco  del  li- 
gamento  tendido  entre  el  pisiforme  y  el  gancho 
del  hueso  ganchoso.  Se  aplica  sobre  la  cara  me¬ 
dial  del  gancho  del  hueso  ganchoso,  cruza  la  cara 
anterior  del  oponente,  queda  oculto  por  el  flexor 
del  menique  y  apa rece  en  el  horde  lateral  de  la 
eminencia  hipotenar,  Llega  a  la  celda  palmar  me¬ 
dia  y  se  dirige  a  I  aductor  del  pulgar  {fig.  62-16). 
Se  relaciona  con  los  metatarpianos  centrales  (en 
la  union  de  su  base  con  el  cuerpo)  y  los  musculos 
interbseos;  el  ramo  profundo  del  cubital  esta  se- 
parado  de  ellos  por  la  aponeurosis  profunda,  por 
detr^s  de  los  tendones  flexores  y  los  lumbricales. 
Al  princippo,  ubicado  por  encima  del  arco  palmar  pro¬ 
fundo,  lo  cruza  por  delante  o  por  detras,  para  situar- 
se  abajo,  Describe  una  curva  concava  hacia  arriba. 
Penetra  en  la  celda  tenar  y  llega  al  musculo  aductor 


del  pulgar.  Este  ramo  describe,  en  su  conjunto,  una 
curva  cdncava  hada  arriba  y  en  sentido  lateral:  arco 
nervioso  palmar  del  nervio  cubital  (fig.  62-27).  Por  su 
con  ca  vida  d  proporciona  solo  algunos  ram  os  que  se 
pierden  en  las  articulaciones  carpianas.  Por  su  conve- 
xidad  proporciona  (figs.  62-26  y  62-27): 

-  En  su  trayecto  entre  el  pisiforme  y  el  gancho 
del  hueso  ganchoso,  la  inervaddn  par  a  e* 
aductor,  el  flexor  y  el  oponente  del  menique. 

-  Para  los  dos  ultimos  lumbricales,  a  los  que  pe¬ 
netra  por  sus  caras  profundas. 

-  Inerva  a  todos  los  musculos  interoseos,  palma¬ 
res  y  dorsates,  a  los  cuales  llega  por  su  cara 
palmar. 

-  Ramos  para  el  aductor  del  pulgar  y  para  la  ca- 
beza  profunda  del  flexor  corto  del  pulgar  (la 
cabeza  superficial  la  inerva  el  mediano). 

Ramos  comunicantes 

Se  comunica  con: 

-  El  nervio  mediano;  en  el  terdo  superior  del  antebra¬ 
zo  entre  los  flexores  comunes,  un  filete  une  a  ambos 
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Fig,  62-23. 

Corte  horizontal  de  fa  region  carpiana  que  pasa  por  la  primera  hilera  de  los  huesos  del  cargo.  Segmento  inferior  del  carte  visto  por  su  cars  su¬ 
perior  (segun  Castaigne  y  Soutoul). 


Tendones  del  flexor  superficial  de  los  dedos  — j  i—  N.  mediano 


Tendon  del  palmar  largo— | 


Tendon  del  flexor  Jargo  del  pulgar 


Tendones  del  flexor  superficial  de  los  dedos  - 
A.  yn.  cubitales— i  >- 

M.  abductor  del  menique 


i— R.  del  n.  cutaneo  antebraquial  lateral 
Tendon  del  flexor  radial  del  carpo 


R,  superficial  del  n.  cubital  ■ 


-  A.  carpiana  palmar 

_  Tendon  del  abductor 
largo  del  pulgar 
-A.  radial 

Tendon  del  extensor 
corto  del  pulgar 

—  H.  escafoides 


-  R.  superficial  del  n,  radial 


Tendon  del  extensor  largo  del  pulgar 
--  Tendon  del  extensor  radial  largo  del  carpo 
Tenddn  del  extensor  del  indice 
i—  Tendon  del  extensor  radial  corto  del  carpo 
grande 


N.  pisiforme 


Varna 
cubitopalmar 


H.  piramidal 


Tendon  del 
extensor  cubital 
del  carpo 

Tendon  del  extensor  — 
del  menique 


H.  ganchoso— 1  j 

Tendones  de  los  exfensores  de  los  dedos  — ^ 1 


-  Tendones  del  flexor  profundo  de  los  dedos 


nervios;  de  este  ramo  comunicant©  surgen  las  va- 
riantes  de  inervadon  de  los  musculos  de  la  eminenda 
tenar.  En  la  palma,  por  un  ramo  comunicante  su¬ 
perficial  entre  el  ramo  lateral  del  cubital  y  el  ultimo 
digital  superficial  del  mediano.  Un  ramo  comunican¬ 
te  profundo  entre  los  ramos  que  inervan  las  tabezas 
del  flexor  corto  del  pulgar  (ramo  comunicante  de 
Cannieu-Riche). 

-  El  nervio  cutaneo  antebraquial  medial,  comunica- 
cidn  inconstante,  redne  en  la  region  carpiana  a!  ramo 
dorsal  del  nervio  cubital  con  filetes  del  ramo  posterior 
del  cutaneo  antebraquial  medial. 

-  El  nervio  radial,  por  ramos  del  nervio  cutaneo  dorsal 
que  se  unen  a  ramificaciones  del  ramo  cutaneo  lateral 
del  cubital. 


En  el  ser  vivo 

Accion  motora 

Por  los  musculos  que  inerva,  el  cubital  contribuye  a: 

-  La  flexion  de  la  articulacion  radiocarpiana  (flexor  cubi¬ 
tal  del  carpo). 

-  Los  movimientos  de  flexion  del  menique. 


-  La  flexion  de  las  falanges  proximales  de  los  dedos  (por 
los  iumbricales). 

-  Los  movimientos  de  lateralidad  de  los  dedos  (por  los 
rnterbseos). 

-  La  extension  de  las  dos  ultimas  talanges  de  los  dedos 
(por  los  interoseos  y  los  Iumbricales). 

-  La  aduccion  del  pulgar. 

Accion  sensitiva 

Ef  territorio  del  cubital  esta  representado  en  la  figure 
62-28.  Cubre  una  parte  de  las  caras  palmar  y  dorsal  de  la 
mano  y  de  los  dedos. 

Accion  trofica 

Se  ejerce  sobre  los  musculos  que  inerva  y  sobre  la  vaso- 
motricidad  de  la  arteria  cubital. 

La  paralisis  cubital  es  muy  grave  desde  el  punto  de  vis¬ 
ta  funcional;  se  caracteriza  por  una  garra  en  flexidn  del  anu- 
lary  el  menique,  una  atrofia  de  la  eminenda  hipotenar  y  de 
los  espados  intermetacarpianos.  La  paralisis  del  aductor  del 
pulgar  se  traduce  por  el  "signo  del  diario" . 

El  nervio  cubital,  como  el  mediano,  esta  amenazado  en 
la  region  carpiana,  asi  como  a  nivel  del  codo,  donde  es  su¬ 
perficial  hacia  atras.  Comprimido  en  ciertos  crecimientos  fi- 
brosos  u  6seos  del  codor  se  puede  recuperar  su  funcion 
trasponi£ndolo  por  delante  de  la  articulacion  del  codo. 
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Fig.  62  24. 

Nervio  mediano  y  ramos  superficial  y  profundo  dal  nervio  cubital f. 


r-  N.  interoseo  ante  bra  quia!  anterior 


R.  palmar  del  n.  mediano 


N.  mediano— i 
N.  radial 


N,  cubital 


R.  superficial  del  n.  radial 


-  R,  articular 


-  R,  dorsal 
—  R.  profundo 
R.  superficial 
R.  musculares 


N.  interoseo  -- 
N.  del  aductor  del  pulgar 
N.  del  2°  lumbrical  - 
N.  digitales  palmares - 
del  pulgar 


-H.  del  palmar  co rto 


]!\l.  digital  palmar  comun 


-  N.  del  3er  lumbrical 
N.  del  4°  lumbrical 
R.  eomunicante  con  el  n.  cubital 
■  N.  digital  palmar  comun 


N.  digital  palmar 
medial  del  menique 


NERVIO  CUTANEO  ANTEBRAQUIAL 
MEDIAL 

[BRAQUIAL  CUTANEO  INTERNO] 

Es  un  nervio  unicamente  sensitive,  que  nace  del  fasctcu- 
lo  medial  del  plexo  braquial,  medial  y  aigo  arriba  del  nervio 
cubital.  Sus  fibras  proceden  de  ias  raices  C8  y  T1 . 

Trayecto  y  relaciones 

Nace  en  la  fosa  axilar  y  se  encuentra  en  el  eje  vasculo- 
nervioso  axilar,  entre  la  arteria  y  la  vena,  medialmente  af 
nervio  cubital  (figs.  62-29  y  62-30).  Atraviesa  la  parte  infe¬ 
rior  de  la  fosa  axilar  y  penetra,  junto  con  los  vasos  braquia- 
les  y  el  nervio  mediano,  en  la  region  anterior  del  brazo. 
Desciende  medialmente  a  la  arteria  braquial,  se  dirige  hacia 
la  fascia  braquial  superficial  en  el  punto  donde  la  vena  ba¬ 
silica  se  reune  con  la  vena  braquial.  Su  trayecto  se  hace  sub- 
cutaneo,  situado  en  la  cara  medial  del  brazo,  desde  donde 
desciende  verticalmente  adosado  a  la  vena  basilica.  Termina 


por  bifurcation  algo  por  arriba  de  la  interlines  del  codo  en 
un  ramo  anterior  y  otro  ramo  posterior. 


Distribution 

Ramos  colaterales 

Debajo  de  su  origen  surministra  uno  o  dos  filetes  que  per- 
foran  la  fascia  braquial  y  se  distribuyen  en  los  tegumentos  de 
la  cara  medial  del  brazo.  Pueden  comunicarse  con  filetes  del 
ramo  cutaneo  braquial  lateral  superior  (nervio  axilar), 

Ramos  terminates 

Termina  por  dos  ramos: 

A.  Ramo  posterior:  llegado  a  la  cara  posterior  del  ante- 
brazo,  se  distribuye  en  la  region  posteromedial,  desde  el 
codo  hasta  la  region  carpiana.  Se  comunica  con  el  ner¬ 
vio  cutaneo  antebraquial  posterior  del  radial. 

B.  Ramo  anterior:  mas  voluminoso  que  el  precedente 
continue  al  tronco  y  a  nivel  del  codo  se  divide  en  ra- 


Nervi  os  del  mietnbro  superior  651 


Fig*  62-25. 

Nervios  del  dorse  de  la  mano. 


N.  cutanea  posterior  -~ 
del  ante  bra  zo 


R.  dorsal  del  n.  cubital  -- 


N.  digital  dorsal 
medial  del  menique 


R.  digitales  palmares 
del  n.  cubital 


R.  superficial  del  n.  radial 
■  N.muscukxutanea 


-  N.  digital  dorsal  lateral  del  pulgar 
--R.  comunkante 
el  n.  cubital 


R.  digrtales  palmares 
del  n.  mediano 


mos  que  pasan  por  delante  y  por  detr£s  de  la  vena  me¬ 
dians  basilica.  Estos  ramos  descienden  par  la  cara  an¬ 
terior  del  antebrazo  hasta  el  carpo,  distribuy£ndose  en 
la  regidn  anteromedial.  Proporciona  un  ramo  que  se 
anastomosa  en  la  cara  anterior  del  antebrazo  con  file- 
tes  del  nervio  musculocutaneo,  y  por  encima  de  la  ar- 
ticuladdn  mediocarpiana,  con  un  ramo  del  nervio 
cubital, 


En  el  ser  vivo 

El  cut^neo  antebraquial  media!  es  un  nervio  unicamen- 
te  sensitivo,  cuyo  territorio  est3  extendido  a  la  cara  medial 
del  miembro  superior,  desde  la  fosa  axilar  hasta  la  regidn 
carpiana  (fig.  62-30). 


NERVIO  AXILAR  [CIRCUNFLEJO] 

Es  un  nervio  mixto,  del  que  se  debe  conoter,  esencial- 

menteP  que  es  el  nervio  motor  del  musculo  deltoides.  Se 


origina  a  partir  del  fasdculo  posterior,  en  la  fosa  axilar.  Sus 
fibres  proceden  de  las  ralces  C5  y  C6. 


Trayecto  y  relaciones 

En  su  ortgen,  por  debajo  del  borde  inferior  del  pectoral 
menor  y  siempre  por  encima  del  borde  inferior  del  pectoral 
mayor,  es  posterior,  oculto  por  el  eje  vasculonervioso  axilar, 
por  detr^s  de  la  arteria  axilar,  contra  el  subescapular,  arriba 
del  nervio  radial  (figs.  62-31  y  62-32).  Contornea  el  borde 
inferior  del  musculo  subescapular  y  aqui  lo  alcanza  la  arte¬ 
ria  cirtunfleja  posterior  del  humero,  que  se  situa,  con 
sus  venas,  por  encima  del  eje  vasculonervioso  circunflejo. 
Estos  elementos  atraviesan  de  adelante  hacia  atr£s  y  de  arri¬ 
ba  hacia  abajo  el  espado  axilar  lateral,  limitado: 

-  Arriba,  por  el  borde  inferior  del  subescapular  y  del  re- 
dondo  menor. 

-  Abajo,  por  el  borde  superior  del  redondo  mayor 

-  Medialmente,  por  el  borde  lateral  de  la  cabeza  larga 
del  triceps 

-  Lateralmente,  por  et  cuello  quirOrgico  del  hOmero, 
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Fig.  62-26. 

Hamas  motores  de  la  eminencia  hipotenar. 


N.  cubital— 


M  oponente  del  menique 
M.  abductor  del  menique 

—  M.  flexor  corto  del  menique 


Gandio  del  hueso  ganchoso  - 
Retinacula  flexor  -- 


--  Pisiforme 


-  R.  prof  undo  del  cubital 
M.  oponente  del  menique 

M.  palmar  corto 


El  nervio  pasa  ast  por  debajo  de  la  articulacidn  glenohu¬ 
meral  en  contacto  con  su  c^psula,  y  llega  a  la  regidn  poste¬ 
rior  aplicado  al  borde  inferior  del  redondo  menor. 
Contornea  al  cuello  quirurgico  del  humero,  describiendo 
una  curva  cdncava  hacia  arriba  y  adelante,  y  termina  en  ra- 
mos  muscu  lares  para  el  deltoides. 


Distribution 

Ramos  colaterales 

Proporciona  dos  ramos  muscu  lares  y  uno  cut^neo; 


A.  Ramo  del  subescapular:  lo  penetra  por  su  cara  anterior. 

B.  Nervio  del  redondo  menor:  se  origina  en  el  momen- 

to  en  que  el  nervio  franquea  de  adelante  hacia  atras  el 
espacio  axilar  lateral.  Se  dirige  en  sentido  medial  y  hacia 
arriba,  y  se  pierde  en  el  musculo. 

C  Ramo  cutaneo  braquial  lateral  superior:  este  Gltimo 
rodea  al  horde  inferior  y  posterior  del  deltoides,  perfora 
la  fascia  y  se  agota  en  los  tegumentos  del  hombro  y  de 
la  cara  lateral  del  brazo  Un  filete  se  comunica  con  el 
nervio  cutaneo  braquial  medial. 

Ramos  terminates 

Numerososy  dispuestos  en  abanico,  estan  destinados  a  I 
deltoides,  al  que  llegan  por  su  cara  profunda  y  de  atras  ha- 


Fig.  62-27. 

Ramo  prof  undo  del  nervio  cubital .  Nemos  de  los  muscu  los  interdseos  de  ia  mano . 


-  N.  cubital 


N.  del  3*  y  4° 
lumbricaies 
red!  na  dos 


N.  del  1ef  interbseo  dorsal 

N.  del  aductor 
del  pulgar 


N,  del  oponente 
del  menique 


-  R,  profunda 
del  cubital 
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Fig.  62-23. 

Jrayecto  y  distribution  del  nervio  cubital;  $u  territorio  cutetneo  palmar  (segun  Pitres  y  Testut), 


A.  axilar  - 
Ctavicila 


-  V.  axilar 


Acromion  — 


Humero 


M.  palmar  corto 
M,  abductor  del  menlque 
-  M,  oponente 
M.  flexor  corto  del  menlque 


Cubfto 

Radio 


M.  aducior  del  pulgar 


M  flexor  cubital 
del  carpo 


M.  flexor  profundo 
de  los  dedos 


M.  flexor  corto— 
M.  interdseos  dorsales  - 
M.  interoseo  palmares — 


Tercer  m.  lumbrical  ■ 


-Cuarto  m.  lumbrical 


cia  adelante.  Estos  ramos  suministran  pequehos  ramos  a  la 
articulation  glenohumeral. 


En  el  ser  vivo 

Accion  motora 

Es  preponderate,  pues  el  deltoides,  junto  con  el  su- 
praespinoso,  son  los  musculos  eneargados  de  los  primeros 
mementos  de  la  abduction  del  brazo. 

Accion  sensitiva 

El  territorio  del  nervio  axilar  cubre  fa  cara  posterior 
del  hombro,  su  cara  lateral  y  las  partes  adyacentes  del 
brazo. 

El  nervio  axilar  esta  amenazado  en  las  luxaciones  del 
hombro  y  en  las  fracturas  del  cuello  quirurgico  del  humero. 
Su  presencia  es  un  obstaculo  en  el  abordaje  quirurgico  de 
la  articulation  del  hombro  por  via  posterior.  Su  paralisis  es 
grave,  pues  el  deltoides,  al  que  inerva,  tiene  una  acddn  de 
abducdon  irreemplazable. 


Cuando  una  iuxatidn  o  una  fractura  impiden  la  abducdon 
por  la  lesibn  del  nervio  axilar,  el  reconocimiento  de  la  aneste- 
sia  de  su  territorio  cut^neo  orienta  el  diagnbstico,  La  explo  ra¬ 
tion  de  la  sensibilidad  del  hombro  es  un  atto  elemental  y 
necesario  en  el  examen  de  un  traumatizado  de  esta  zona. 


NERVIO  RADIAL 

El  nervio  radial  represents  la  continuation  del  fasci¬ 
cule  posterior  del  plexo  braquial,  luego  del  origen  del 
nervio  axilar.  Muy  voluminoso,  m^s  aplastado  que  el  cubi¬ 
tal  y  el  mediano,  sus  fibras  proceden  de  las  raices  CS,  C6, 
C7  y  C8. 

Trayecto 

Mace  en  la  fosa  axilar,  en  relation  con  el  borde  inferior 
del  pectoral  menor,  y  termina  algo  am ba  de  la  fosa  del  co- 
do.  Atraviesa  vertical mente  la  parte  inferior  de  la  fosa  axilar, 
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Fig.  62-29, 

Piexo  braquial  vista  anterior. 


r-  N,  supraescapular 


N.  pectoral  lateral 
N.  musojEoartaneo  — i 
N.  medians 


N.  dorsal  de  la  escapula 
C5 


frenfco 

C7 

N.  subclavio 
CS 
T1 


N,  pectoral  medial 

-N.  toradco  largo 
■  N.  sobescapular  superior 

N,  intercostobraquial 
M.  subesca  polar 


N,  intercostobraqu Sales 


R.  comun  ica  nte  con  u  n  — 1  j 
M.  perforante  intercostal 

N,  cubital  — < 

N,  cutaoeo  arttebraquial  medial  — j 


N,  cut^neo  braquial  medial  — 1 

N,  toracodorsal  — 1 


M,  intercostales 


siguiendo  el  eje  vasculonervioso  axilar.  Llegado  a!  brazo,  pe- 
netra  en  el  espacio  axilar  inferior  y  alcanza  la  cara  posterior 
del  humero,  aplicado  contra  la  di^fisis  humeral  en  el  surco 
del  nervio  radial  Perfora  de  atr^s  hacia  adelante  el  tabique 
intermuscular  lateral  para  aparecer  en  la  cars  anterolate¬ 
ral  de!  brazo,  a  unos  cuatro  traveses  de  dedo  por  encima  del 
epicbndilo  lateral.  Transcurre  en  el  surco  bicipital  lateral  has- 
ta  la  proximidad  de  la  interlfnea  articular  del  codo,  en  la  cual 
se  divide  en  dos  ramos  terminates  en  un  punto  variable. 


Relaciones 

En  la  fosa  axilar 

Esta  detr^s  de  la  arteria  axilar.  Algo  por  debajo  del  ner¬ 
vio  axilar,  se  ubica  adelante  del  musculo  subescapular.  Lue- 
go  oruza,  tambten  por  delante,  a  los  tendones  adosados  del 
redondo  mayor  y  del  dorsal  ancho  (fig.  62-31).  En  su  trayec- 
to  axilar,  el  radial  cruza  por  delante  a  la  arteria  subescapu¬ 
lar,  rama  de  la  axilar. 

En  el  brazo 

Se  deben  distinguir  tres  segmentos: 

A.  Un  segmento  superior  corto  (fig,  62-31):  donde, 
abandonado  por  el  nervio  axilar,  el  nervio  radial  queda 
detr^s  del  eje  vasculonervioso  y  se  aplica  por  delante  de 
los  tendones  del  redondo  mayor  y  del  dorsal  ancho. 


Cuando  llega  al  borde  inferior  de  estos  tendones,  en- 
cuentra  a  la  arteria  braquial  profunda,  rama  de  fa  bra¬ 
quial.  Con  elia  penetra  en  el  espacio  axilar  inferior. 
Por  este  espacio  llega  a  la  regidn  posterior  del  brazo.  El 

espacio  axilar  inferior  est£  limitado: 

-  Arriba,  por  el  borde  inferior  del  dorsal  ancho. 

-  Lateralmente,  por  la  diafisis  humeral. 

-  Medialmente,  por  el  borde  lateral  de  la  cabeza  lar- 
ga  del  triceps. 

B.  En  la  region  posterior  del  brazo  (fig.  62-32):  esta 
aplicado  contra  el  humero,  en  un  surco  bordeado  por 
las  inserciones  de  la  cabeza  lateral  del  trfceps  por  arriba 
y  de  la  cabeza  medial  por  abajo,  a  menudo  reunidas  la¬ 
teral  mente  por  un  arco  fibroso  oculto  por  la  cabeza  lar- 
ga  del  triceps.  Se  dirige  siempre  con  la  arteria  braquia 
profunda,  de  arriba  hacia  abajo  y  de  medial  a  lateral 
Llega  asf  al  tabique  intermuscular  lateral,  al  que  perfora 
a  nivel  del  borde  lateral  del  humero  para  pasar  al  com- 
partimiento  anterior  del  brazo, 

En  d  tercio  inferior  del  brazo  (fig,  62-33):  el  nervio 
radial  esta  ubicado  en  el  surco  bicipital  lateral  compren- 
dido  entre  el  tabique  intermuscular  lateral  atras,  el  muscu¬ 
lo  braquial  y  el  biceps  medialmente,  el  braquiorradia!  y  el 
extensor  radial  del  carpo  lateral  mente.  En  esta  regibn  (fosa 
del  codo),  la  arteria  braquial  profunda  se  anastomosa  con  la 
recur  rente  radial. 
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Fig.  62-30. 

Trayecto  y  distribution  de  los  nervios  cutaneos  braquiai  media!  del  brazo  y  cutaneo  antebraquia!  media!  de!  antebrazo;  su  territories  cutanea 
(segun  Pitres  y  Tested 


n,  intercostal 
n.  intercostal 
n.  intercostal 


Distribucion 

Ramos  colaterales 

Se  separan  del  nervio  en  el  brazo  (figs.  62-32  y  62-33), 

en  el  siguiente  orden: 

1.  Nervio  cutaneo  braquiai  posterior:  se  origina  en  la 
cara  anterior  del  dorsal  ancho,  se  dirige  hacia  abajo,  Me¬ 
ga  por  debajo  de  este  al  borde  medial  de  la  cabeza  lar- 
ga  del  triceps,  la  rodea  para  pasar  a  la  parte  posterior, 
perfora  la  fascia  braquiai  y  se  distribuye  en  la  piel  de  la 
cara  posteromedial  del  brazo. 

2.  Nervio  de  la  cabeza  larga  del  triceps:  originado  en  la 
fosa  axilar,  desciende  por  el  borde  medial  de  la  cabeza 
larga  y  penetra  en  su  parte  media. 

3.  Nervio  de  la  cabeza  medial  del  triceps  y  anconeo: 
se  origins  a  su  entrada  en  el  surco  del  nervio  radial,  y 
proporciona  varies  ramos  para  la  cabeza  medial  del  tri¬ 
ceps.  Uno  de  estos  ramos  puede  seguirse  hasta  el  codo 
y  penetrar  en  el  anedneo,  al  que  inerva. 

4-  Nervio  de  la  cabeza  lateral  del  triceps:  se  despren- 
de  debajo  del  precedents  en  el  surco  del  nervio  radial 


y  se  divide  en  varios  ramos  que  se  pierden  en  el  mus¬ 
culo. 

5.  Ramo  cutaneo  braquiai  lateral  inferior:  se  origina  en 
la  parte  inferior  del  surco  del  nervio  radial,  perfora  al 
musculo  triceps  y  a  la  fascia,  y  se  distribuye  en  la  piel  de 
la  cara  posterolateral  del  brazo, 

6.  Nervio  del  musculo  braquiorradial:  nace  en  la  parte 
inferior  del  surco  bicipital  lateral  y  penetra  en  el  muscu¬ 
lo  por  su  cara  profunda. 

7.  Nervio  del  musculo  extensor  radial  largo  del  carpo:  su 

origen  se  encuentra  en  el  surco  bicipital  lateral,  debajo  del 
precedente,  y  penetra  en  el  musculo  por  su  cara  profunda. 

8.  Nervio  del  braquiai:  puede  dado  a  su  entrada  en  el 
surco  bicipital  lateral,  para  los  fasciculos  muscufares  mas 
laterales  del  braquiai. 

Ramos  terminates 

El  radial  se  bifurca  en  un  ramo  superficial,  anterior,  sen¬ 
sitive,  y  un  ramo  prof  undo,  posterior,  motor  (fig.  62-33).  Es- 
ta  bifurcacion  se  situa  en  un  punto  variable  algo  por  arriba  o 
a  nivei  de  la  articulation  del  codo,  nunca  por  debajo. 
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Fig.  62-31, 

Vasos  y  nemos  de  la  fosa  axiiar  derecha. 
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Ramo  superficial  Parece  continuar  el  trayecto  del  ner- 
vto,  Tiene  menor  di^metro  que  el  ramo  profunda  Situado  en 
el  surco  bicipital  lateral  junto  con  la  arteria  recurrente  radial 
anterior,  al  llegar  a  la  insercibn  del  biceps  en  el  radio  se  re  ti¬ 
ne  con  la  arteria  radial  y  desciende  paralelo  a!  horde  anterior 
del  braquiorradtal  En  la  cara  profunda  de  este  musculo,  en 
cuya  vain  a  esta  envuelto,  cruza,  de  arriba  hacia  abajo:  a  I  su- 
pinador,  ai  pronador  redondo  y,  por  ultimo,  al  flexor  largo  del 
pulgar.  En  el  tercio  inferior  del  ante  bra  zo,  el  ramo  superficial 
del  radial  pasa  entre  el  braqusorradial  y  el  musculo  extensor 
radial  largo  del  carpo,  para  perforar  la  fascia  antebraquial  y 
hacerse  subcut^neo.  Se  divide  aqui  en  tres  ramos  terminals 
que  proporcionan  los  nervios  digits  les  dorsales  para  el  pulgar, 
el  indice  y,  parrialmente,  el  medio  {fig.  62-34): 

A.  Ramo  lateral:  que  sigue  el  horde  de  la  mano  y  consti- 
tuye  el  digital  dorsal  lateral  del  pulgar,  puede  dejar  un 
filete  a  la  eminencia  tenar  (Lejars)  que  se  distribuye,  en 
parte,  en  la  eminenda. 


B.  Ramo  in  ter  medio:  que  desciende  en  el  1er  espacio  inter- 
metacarpiano,  da  un  filete  lateral:  el  nervio  digital  dorsal 
medial  del  pulgar,  y  un  filete  medial  que  se  agota  en  la 
piel  de  la  cara  dorsal  de  la  falange  proximal  del  Indice, 

C,  Ramo  medial:  que  se  comunica  con  el  nervio  cutaneo 
dorsal  del  cubital.  Inerva  la  piel  del  dorso  de  la  mano  y 
se  divide  en  dos  ramos,  uno  hacia  la  raiz  del  indice  y  e! 
otro  hacia  la  raiz  del  dedo  medio;  ambos  inervan  la  piel 
que  cubre  la  cara  dorsal  de  la  falange  proximal  de  estos 
dedos, 

Ramo  prof  undo  (figs.  62-35  y  62-36).  Oesde  ei  surco 
bicipital  lateral  se  dirige  hacia  abajo,  en  sentido  lateropos- 
terior,  y  penetra  entre  los  dos  pianos  de  constitucibn  del 
musculo  supinador,  en  compania  de  una  arteriola  proce- 
dente  de  la  recurrente  radial  anterior  junto  con  sus  venas. 
Por  intermedio  del  supinador,  se  relaciona  con  la  car  a  ante¬ 
rior  del  extrema  superior  del  radio,  luego  con  la  cara  la¬ 
teral  y,  por  ultimo,  con  la  cara  posterior  El  ramo  profundo 
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Fig.  62-32. 

Nemo  axilar  y  radial  en  la  region  posterior  del  brazo. 


—  M,  del  ancbneo 
-  Olecranon 
-  M.  ancbneo 


M.  del  to  ides 

]  N.  del  deltoid es 

-  R,  cutaneo  bra  quia  I 
lateral  superior 


A,  braquial  profunda 


-  Cabeza  lateral  del 
triceps  braquial 

fabique  intermuscular 
lateral  del  brazo 

N.  cutaneo  braquial 
lateral  inferior 


M.  redondo  mayor 


N.  radial 


N.  de  la  cabeza  larga  del  triceps  braquial 


N.  de  la  cabeza  lateral  del  triceps  braquial 
Tabique  intermuscular  medial  del  brazo 
N.  de  la  cabeza  medial  del  triceps  braquial  ■ 


R.  lateral  accesorio 

M.  inferior  de  la  cabeza  medial  del  ■ 
triceps  braquial  y  del  ancbneo  r 

N.  inferior  de  la  cabeza 
lateral  del  triceps  braquial 

Cabeza  larga  del  triceps  braquial  — i 
Cabeza  medial  del  triceps  braquial 
N.  cutineo  braquial  posterior 


M.  redondo  me  nor  -■ 
N.  axilar  — 

A.  circunfleja  humeral  posterior 
M.  del  redondo  men  or  -- 


Fig.  62-33. 

Ramo  posterior  del  nervio  radial  en  su  recorrido  a  traves  del  musculo  supinador  fen  el  codo). 
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Fig.  62-34. 

Nervtos  del  dorso  de  la  mano. 
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emerge  del  borde  posteroinferior  del  supinador  entre  los 
dos  pianos  muscu  lares  de  la  region  posterior  del  antebrazo 
y  se  expande  en  di  versos  ramos: 

-  Ramo  muscular  para  el  musculo  extensor  radial  cor- 
to  del  carpo:  en  el  surco  bicipital  se  puede  originar  fa 
inervacidn  para  este  muscuto,  la  que  puede  provenir 
del  ramo  superficial  del  radial. 

-  Ramo  muscular  para  el  supinador:  este  ramo  propor- 
ciona  la  inervacibn  para  el  musculo  supinador  cuando  es 
atravesado. 

Al  emerger  del  supinador  el  ramo  prof  undo  del  nervio 
radial,  da  los  siguientes  ramos: 

-  Ramos  posteriores:  para  los  tres  musculos  de  la  capa 
superficial:  extensor  de  los  dedos,  extensor  del  menique 
y  extensor  cubital  del  carpo,  que  los  penetran  por  su  ca- 
ra  profunda. 

-  Ramos  anteriores:  para  la  capa  muscular  profunda, 
donde  los  filetes  laterafes  inervan  a  I  abductor  largo  y  a  I 
extensor  corto  del  puigar,  y  los  mediales,  para  el  exten¬ 
sor  largo  del  puigar  y  el  extensor  del  indice.  £stos  pene- 
tran  por  la  cara  posterior  de  estos  musculos. 


-  Nervio  interoseo  antebraquial  posterior:  nervio 
propioceptivo  que  se  aplica  a  la  cara  posterior  de  fa 
membrana  interdsea,  llega  a  la  cara  posterior  del  car¬ 
po,  pasa  prof  undo  al  retinaculo  extensor  y  se  ramifica 
por  la  cara  dorsal  de  las  articuladones  carpianas  y  hue- 
so s  del  carpo. 


En  el  ser  vivo 

Accion  motors 

El  radial  es  el  nervio  de  la  extension: 

-  Dei  antebrazo  sobre  e!  brazo,  por  el  triceps  braquiaL 

-  De  la  mano  sobre  el  antebrazo,  por  los  extensores  radia¬ 
tes  del  carpo,  el  extensor  cubital  y  los  extensores  digitales 

-  De  los  dedos  (falange  proximal),  por  el  extensor  de  fos 
de  dos  y  los  extensores  propios. 

Asegura  asimismo  la  abduccion  del  puigar:  abductor 
largo  y  extensor  corto,  y  contribuye  a  la  flexidn  del  antebra¬ 
zo  sobre  el  brazo  por  ei  braquiorradial. 
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Fig.  62-35. 

Musculo  supinador  y  sus  nemos. 


Fig.  62-36. 

Inetvacidn  de  los  musculos  prof  undos  da  la  cara  posterior  del  antebrazo , 
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Action  sensitiva 

El  territorio  cut^neo  del  radial  es  posterior  en  el  brazo  y  el 
antebrazo,  dorsal  a  nivel  de  la  mano  y  de  los  dedos  (fig.  62-37). 

Action  trofica 

Es  mucho  menos  im  porta  nte  que  la  de  los  nervios  me- 
diano  y  cubital. 

E3  radial  es  amenazado  en  las  fracturas  de  la  diafisis  hu¬ 
meral  y  en  los  traumatismos  del  codo, 

Su  paresis  se  reconoce  por  una  position  especial  de  la 
mano  que  afecta  la  puesta  en  posicidn  de  £sta  y  de  los  de¬ 
dos  en  preparacibn  para  la  prensibm  Puede  tratarse  con  un 
aparato  de  prbtesis  ortopbdica  que  mantenga  la  mano  y  los 
dedos  en  extension,  permitiendo  el  juego  de  los  flexores  en- 
cargados  de  asir  los  objetos. 


RESUMEN  DE  LA  INERVACION 
DEL  MIEMBRO  SUPERIOR 

El  miembro  superior  recibe  nervios  de  tres  brdenes:  vas- 
cu  lares,  motores  y  sensitives. 


Nervios  vasculares 

Dispuestos  alrededor  de  las  arterias,  son  vasoconstricto¬ 
rs  y  vasodilatadores.  Provienen  del  tronco  simpStico  y  a 
medida  que  se  alejan  de  la  raiz  del  miembro,  se  originan  de 
los  ramos  del  plexo  braquial 

Nervios  motores 

Los  musculos  del  hombro,  el  brazo,  el  antebrazo  y  la 
mano  reciben  sus  nervios  del  plexo  braquial  o  de  sus  ramos 
de  expansion. 

El  nervio  radial  es  e!  nervia  extensor.  Ocupa  el  piano 
posterior  o  dorsal  del  miembro  e  inerva  todos  los  musculos 
que  actuan  en  los  movirmientos  de  extension  o  supination. 

Los  nervios  mediano,  cubital  y  miisculocutanea  son 
nervios  flexores.  Transitan  por  el  piano  ventral  del  miem¬ 
bro  y  se  distribuyen  en  todos  los  musculos  que  desde  el 
punto  de  vista  funcional  actuan  en  la  ffexidn  o  en  la  prona¬ 
tion. 

Nervios  sensitives 

Destinados  a  todos  los  puntos  donde  deben  recogerse 
impresiones:  huesos,  periostio,  musculos,  fascias,  ligamen- 
tos,  serosas  articulares  y  piel  (fig.  62-38).  Cada  uno  de  los 
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Fig.  62-37. 

Trayecto,  distribution  y  territorio  cutaneo  de  los  nemos  radial  (en  amarillo)  y  axilar  (en  naranjal 
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nervios  se  distribuye  en  una  parte  determinada  de  los  tegu- 
mentosr  que  se  denomina  territorio 

En  el  hombro.  La  cara  anterior  recibe  sus  nervios  del  ramo 
supraclavicular  lateral  del  plexo  cervical.  La  car a  posterior,  del 
ramo  precedents  y  en  sus  partes  media  e  inferior,  del  axilar 
En  el  brazo.  Se  distinguen  cuatro  territorios: 

A.  Anterior:  ocupa  la  parte  media  de  3a  cara  anterior  del 
brazo.  Corresponde  a  los  limites  del  musculo  biceps 
braquial;  es  el  territorio  del  nervio  cutaneo  braquial 
medial. 

B,  Posterior:  ocupa  la  parte  media  de  la  cara  posterior  del 
brazo,  Recibe  sus  nervios  del  radial. 

C  Lateral:  pertenece  a  I  axilar;  corresponde  a  I  lado  lateral 
del  brazo  a  cuatro  traveses  de  dedo  por  encima  del  epi- 
cbndilo  lateral. 

D.  Medial:  corresponde  al  cutaneo  braquial  medial,  con  su 
ramo  comunicante  con  los  nervios  intercostobraquiales. 
Llega  por  abajo  hasta  el  epiebndilo  medial. 


En  el  antebrazo.  Se  distinguen: 

A.  Territorio  del  cutaneo  antebraquial  medial:  ocupa  e 
lado  medial  del  antebrazo. 

B,  Territorio  del  musculociitaneo:  corresponde  al  lado  la¬ 
teral.  Se  extiende  desde  algo  por  encima  de  la  fosa  de 
codo  hasta  la  region  del  carpo.  En  la  cara  anterior,  este 
territorio  est£  en  contacto  con  el  precedente.  En  la  cara 
posterior  los  separa  una  banda  que  corresponde  a  I  tern- 
torso  del  radial  en  el  antebrazo;  este  continua  hacia  aba¬ 
jo,  at  territorio  radial  del  brazo. 

En  la  region  del  carpo  y  en  la  mano.  Se  distinguen: 

A.  Cara  palmar  (fig.  62-39):  dos  territorios,  el  del  media- 
no  lateralmente  y  el  del  cubital  medialmente,  separados 
por  una  tinea  oblicua  que  partiendo  dei  medio  del  car- 
po  sigue  la  tinea  axial  del  dedo  anular  y  termina  en  la  ex- 
tremidad  de  este  dedo. 
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Rg,  62-38. 

Territories  sensitives  del  miembro  superior  (Pitres  y  Testut).  A  la  izquierda,  cara  anterior  A  la  derecha,  cara  posterior. 


Fig.  62-39* 

Inervacidn  de  la  marto,  cara  palmar  (Pitres  y  Testut), 
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l\l.  cubital 

-  R.  dorsal  del  cubital 

-  Cubito 

r-M.  palmar  corto 
M.  abductor  del  meniqui 
-M,  oponente 
del  menique 
—  U.  flexor  corto 
J  del  mefiique 
-4°  m.  lumbricaj 
M.  interoseo: 
palmares 

3*f  m,  lumbrical 
N.  media  no 


N.  cutaneo 
antebraquial  medial 


--  N.  cubital 


662  Miembro  superior 


B.  Cara  dorsal  {fig,  62-40):  se  distinguen  tres  territories. 

-  Territorio  del  cubital:  en  el  anular  corresponde  a  la 
falange  proximal  y  a  fa  mitad  medial  de  las  otras  dos 
falanges.  En  el  dedo  medio,  a  la  mitad  medial  de  la 
falange  proximal. 

-  Territorio  del  radial:  corresponde  al  dorso  de  la 
mano,  al  pulgar,  a  la  falange  proximal  del  (ndice  y  a 
la  mitad  lateral  de  la  falange  proximal  del  medio.  Es- 


te  territorio,  con  el  precedente  en  sus  puntos  de 
contacto,  presenta  una  zona  mixta  inervada  a  la  vez 
por  ambos  nervios. 

-  Territorio  del  mediano:  est£  reduddo  a  los  tres  de- 
dos  del  medio.  En  el  indice,  al  dorso  de  las  falanges 
media  y  distal.  En  el  dedo  medio,  igualmente  aJ  dor¬ 
so  de  las  faianges  media  y  distal.  En  el  anular,  s6lo  a 
la  mitad  lateral  de  las  falanges  media  y  distal  (la  mi¬ 
tad  medial  pertenece  al  territorio  del  cubital). 


Fig.  62-40. 

Inervacidn  de  la  mano ,  card  dorsal  (segue  Pitres  y  Testut l 
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Huesos  del  miembro  inferior 


El  miembro  inferior  comprende  einco  segmentos:  la  cin- 
tura  pelvica  y  la  parte  tibre  con:  las  reglones  del  muslo,  la 
rodilla,  Ja  pierna  y  el  pie. 


CINTURA  PELVIC  A 

Est3  constituida  por  los  dos  huesos  coxales,  articula- 
dos  atras  con  ei  sacro  y  unrdos  entre  si  adelante  por  la  stn- 
fisis  del  pubis.  El  sacro  ya  se  ha  estudiado  con  la  columna 
vertebral,  Se  describen  aqui,  sucesivamente:  el  coxal  y  la 
pelvis  osea  en  general. 


Hueso  coxal 

Hueso  par,  articulado  posteromedial  men  te  con  el  sacro, 
adelante  y  en  la  llnea  medians  con  su  homoiogo  contrala¬ 
teral,  abajo  y  en  sentido  lateral,  con  el  fdmur.  Primitivamen- 
te  constituido  por  tres  piezas  6sea$  distintas  (figs.  63-1  y 
63-2),  el  pubis  adelante,  el  Nion  arriba  y  lateralmente,  el  is- 


quion  abajo  y  atr£sr  forma  en  el  adulto  un  hueso  unico,  en 
el  cue  I  se  describen  dos  caras,  cuatro  bordes  y  cuatro  Angu¬ 
los, 

Position 

Hacia  arriba  se  debe  ubicar  a  la  cresta  iliaca,  lateralmen¬ 
te  al  acetabulo,  adelante  al  pubis,  fomnando  un  anguto  de 
45°  sabre  el  piano  horizontal. 

Descripcibn 

Car a  lateral  {fig,  63-1):  en  su  parte  media  presenta  una 
amplia  cavidad  articular,  el  acetabulo  [cotilo)  (fig,  63-2),  Es 
una  cavidad  redondeada,  muy  profunda,  circunscripta  por 
un  reborde  circular  saliente,  e!  borde  acetabular  [ceja  co- 
tiloidea).  Est5  interrumpido  en  su  parte  inferior  por  la  esco- 
tadura  acetabular  [isquiopubica],  mientras  que  los  otros 
puntos  de  soldadura  de  las  piezas  oseas  primitivas  estan 
apenas  marcados  (escotaduras  iliopubica  e  ilioisquiatica).  El 
acetabulo  presenta  dos  partes  distintas: 

A*  Una  no  articular,  la  fosa  acetabular,  de  forma  cuadri- 
latera,  Uno  de  sus  bordes,  el  inferior,  corresponde  a  la 
escotadura  acetabular. 


Fig.  63-1, 

Hueso  coxal  derecho,  card  lateral . 


Cresta  iliaca 


Espina  ilfaca — 
posterior  superior 


E spina  iliaca, 
posterior  inferior 

Escotadura  ci&tica  mayor 


--  Espina  Iliaca 
anterior  superior 


-  Espina  iliaca  anterior  inferior 


E  miner  da  iliopubica 
fosa  acetabular 


Rama  inferior 


Tuberculo  obturador  anterior 
Foramen  obturador 

*  Tuberculo  obturador  posterior 


-Surco  obturador 
—  Angulo  del  pubis 


Tuberosldad  isquiatica 
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Fig.  63-2, 

Fosa  acetabular,  vista  lateral. 


-  Eorde  acetabular 


Escotadura  iliopiibica 


■—  Escotadura  acetabular 
■  Fosa  acetabular 


Escotadura  itioisqu&tica — 
Espina  ciatica 


-  Portion  anterior  de  fa 
superficie  articular 


B,  Otra  articular,  la  carilla  semilunar,  rodea  a  la  prece- 
dente  en  forma  de  medialuna  lisa,  regular,  cuyas  extre- 
midades  terminan  en  la  escotadura  acetabular.  Posee 
dos  ramas,  anterior  y  posterior.  La  anterior  se  atenua 
en  forma  gradual  y  termina  en  la  parte  m£s  elevada  de 
la  escotadura.  La  posterior  termina  en  una  eminencia 
marcada  debajo  de  la  cual  existe  un  surco. 

Por  endma  del  acetabulo  se  expande  la  cara  glutea 
[fosa  ilfaca  externa],  recorrida  por  dos  Isneas  rugosas; 

-  La  linea  glutea  anterior  empieza  en  la  escotadura 
ciatica  mayor  y  se  dirige  hada  arriba  y  adelante,  para 
finalizar  en  el  borde  anterosuperior  del  hueso  coxal. 

-  La  linea  glutea  posterior  se  origins  a  2  cm  por  detr^s 
de  la  precedente,  en  Ja  escotadura  ciatica  mayor,  slgue 
un  trayecto  ascendente  y  hacia  atr&s,  terminando  en  el 
borde  superior  del  hueso, 

Estas  lineas  dividen  la  cara  glutea  del  hueso  en  tres  zonas: 

A.  Posterior,  en  cuya  parte  superior  se  inserta  el  gluteo 
mayor 

B.  Media,  m£s  extensa,  donde  se  inserta  el  gluteo  medio 
C  Anterior  mucho  mas  extensa,  destinada  al  gluteo 

men  or. 

La  cara  glutea  est&  separada  del  borde  acetabular  por  una 
depresion  rugosa:  el  surco  supracetabular  para  la  insercidn 
del  tendon  reflejo  del  recto  femoral,  Por  delante  de  la  linea 
glOtea  anterior  presenta  el  foramen  nutricio  del  hueso,  di- 
ngido  oblicuamente  had  a  abajo  y  atr^s. 

Debajo  del  acetabulo  se  observa  el  foramen  obturador 
Est£  constituido  por  dos  semicircunferenoas,  anterior  y  poste¬ 
rior,  que  se  unen  abajo  pero  divergen  arriba  para  delimitar  el 
surco  obturador  [canal  subpubiano],  dirigido  en  sentido  obli- 
cuo  de  arriba  hacia  abajo,  lateromedialmente  y  de  atras  hacia 
adelante.  Da  paso  ai  nervio  y  a  los  vasos  obturadores.  En  fa  se- 


micircunferenda  posterior,  debajo  de  la  escotadura  acetabular, 
se  observa  el  tuberculo  obturador  posterior.  En  la  semicir- 
cunferencia  anterior  se  ve  una  saliente  similar,  el  tuberculo  ob¬ 
turador  anterior,  situado  por  delante  del  precedents  El 
foramen  obturador  esta  cerrado  por  la  me  mb  ran  a  obturatriz 
algunos  de  cuyos  ejes  fibroses  se  inserta n  en  estos  tub^rculos. 

Cara  medial  o  interna  (fig,  63-3):  una  cresta  dirig  ida 
de  arriba  hacia  abajo  y  de  atr£s  hacia  adelante,  la  linea  ar- 
cuata  [innominada],  divide  esta  cara  en  dos: 

A.  Superoiateralmente:  se  encuentra  la  fosa  iti'aca,  muy 

lisa  a  pesar  de  las  inserciones  amplias  y  firmes  del  muscu¬ 
lo  ilfaco.  En  su  parte  posterior  se  ve  uno  de  los  foramenes 
nutricios  del  hueso,  dirigido  hacia  abajo  y  lateralmente, 
8.  Por  debajo  y  atr£s:  se  ven  sucesivamente,  de  arriba  ha¬ 
da  abajo:  la  tuberosidad  iliaca,  rugosidad  destinada  a 
la  insertion  de  los  ligamentos  sacroiliacos  posteriores.  La 
carilla  auricular,  superficie  articular  que  se  aplica  a  una 
similar  en  el  sacro,  con  forma  de  escuadra  o  de  pabelldr 
auricular.  Una  superficie  cuadrilatera  orientada  me- 
dialmente  y  algo  hacia  arriba,  lisa  y  plan  a,  que  corres- 
ponde  por  fuera  al  acetabulo.  En  su  parte  superior  se 
inserta  el  musculo  obturador  inter  no.  Debajo,  una  sl- 
perficie  menos  extensa,  orientada  en  sentido  medial  y  u" 
pGto  hacia  abajo,  al  unirse  con  la  precedente  forma  une 
saliente  que  con  su  homdloga  opuesta  constituyen  el  es- 
trecho  medio  de  la  pelvis.  Por  ultimo,  delante  y  debc^ 
jo  de  las  superficies  descritas,  e!  foramen  obturador, 

Borde  anterior  (fig,  63-4):  orientado  hacia  abajo  (por 
ci6n  vertical),  cambia  bruscamente  de  direccion,  en  sentrd: 
medial  y  hacia  adelante  (porcidn  horizontal);  entre  ambas  Sr 
forma  un  Angulo  obtuso  ampliamente  abierto.  Este  bord^ 
presenta,  de  arriba  hacia  abajo: 

1 .  Una  primera  saliente:  la  espina  iliaca  anterior  supe¬ 
rior,  de  interns  topogr^fico.  En  eila  se  insertan  los  mus- 
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Fig*  63-3. 

Hueso  coxal  derecbo,  cara  medial. 


Foramen  nutriclo — » 


—  Tubero&idad  isquiltica 


Fosa 


Pubis — ■ 
TuWrculo  obturador  anterior  - 


t—  Rama  del  isquion 
-  Tuberculo  obturador  posterior 


Espina  iliaca  - 
anterior  superior 


Espina  iliaca  anterior  inferior  -  - 
Unea  arcuata 

Eminencia  iliopubica 
Surco  obturador  - 
Cresta  pectinea — 


Espina  pubica 


-Tuberosidad  iliaca 
Espina  iliaca  posterior  superior 
Car a  sacropelviana 

Espina  iliaca  posterior  inferior 
Escotadura  ciltica  mayor 


--Cuerpodel  isquion 
Espina  optica 
Escotadura  ciatrca  men  or 


culos  anchos  del  abdomen,  el  ligamento  inguinal,  el  sar- 
torio  y  el  tensor  de  la  fascia  lata, 

2.  Una  escotadura  sin  nombre,  conocida  como  escotadura 
innominada.  Da  paso  al  nervio  cutlneo  femoral  lateral 

3.  Una  segunda  saliente,  la  espina  iliaca  anterior  infe¬ 
rior,  en  la  que  se  inserta  el  tendon  directo  del  musculo 
recto  femoral. 

4.  Una  depresidn  o  escotadura  amptia,  por  la  cual  se  de$- 
liza  el  musculo  iliopsoas 

5.  Una  tercera  saliente,  redondeada  y  obtusa,  la  eminen¬ 
cia  iliopubica  [iliopectinea],  en  donde  se  inserta  el  arco 
iliopectlneo. 

6.  Una  superfieie  triangular,  que  corresponde  a  la  insertion 
del  musculo  pectineo,  la  superfieie  pectinea,  limitada 
atrls  por  una  cresta  cortante,  la  cresta  pectinea  [pec- 
ten  del  pubis],  continuation  de  la  linea  arcuata. 

7.  En  el  vertice  medial  de  la  superfieie  pectinea,  se  encuen- 
tra  un  tublrculo  saliente,  la  espina  pubica  {tuberculum 
pubicum ),  donde  se  inserta  el  ligamento  inguinal. 

8.  Medial  a  la  espina  pubica,  hay  una  superfieie  rugose  pa¬ 
ra  las  inserdones  del  musculo  recto  del  abdomen  y  del  pi- 
ramidal,  la  cresta  del  pubis  Medialmente  a  esta  ultima, 
se  ubica  el  Angulo  anterior  del  coxal  o  Ingulo  del  pubis. 

Borde  posterior  (figs.  63-1  y  63-3):  tiene  una  direction 

casi  vertical  presents,  de  arriba  hacia  abajo: 

1.  Una  primera  saliente,  redondeada  y  obtusa,  la  espina 
iliaca  posterior  superior.  Tiene  inserdones  musculares 
y  ligamentosas. 


2.  Una  escotadura  sin  nombre. 

3,  Una  segunda  saliente,  la  espina  iliaca  posterior  infe¬ 
rior,  donde  se  insertan  ligamentos  y  musculos. 

4  Una  escotadura  ancha  y  profunda,  la  escotadura  ciati- 
ca  mayor,  por  la  que  pasan:  el  musculo  piriforme,  los 
vasos  y  nervios  gluteos  superiores,  los  nervios  ciltico  y 
gluteo  inferior,  los  vasos  gluteos  infertores  y  los  vasos  y 
nervios  pudendos  internos,  que  se  distribuyen  unos  en 
el  muslo,  otros  por  la  regibn  perineal  y  otros  en  la  regibn 
glutea, 

5.  Una  eminencia  triangular,  aplanada  en  sentido  transver¬ 
sal,  la  espina  ciatica,  en  cuyo  vertice  se  inserta  el  liga¬ 
mento  sacroespinoso,  en  su  cara  lateral  el  musculo 
gemelo  superior  y  por  su  cara  medial,  los  fasdculos  mis 
posteriores  del  musculo  elevador  del  ano. 

6.  Por  debajo  de  la  espina  dltica,  una  escotadura  mis  pe- 
quena,  la  escotadura  ciatica  menor,  por  la  cual  pasan 
el  musculo  obturador  inter  no  y  los  vasos  y  nervios  pu¬ 
dendos  internos.  Estos  ultimos,  luego  de  satir  de  la  pel¬ 
vis  por  la  escotadura  ciltica  mayor,  cruzan  la  espina 
ciltica,  la  rodean  y  entran  de  nuevo  en  la  pelvis  por  la 
escotadura  eiltica  menor. 

7.  Por  debajo  de  esta  Ultima  escotadura  una  eminencia  vo- 
luminosa:  la  tuberosidad  isquiatica.  que  forma  el  In- 
gulo  inferior  del  hueso. 

Borde  superior  (figs.  63-1  y  63-3):  es  la  cresta  iliaca 

conf igurada  en  forma  de  S  itlfica.  Concava  medialmente  en 

su  mitad  anterior,  es  concava  lateralmente  en  su  mitad  pos¬ 
terior.  Muy  gruesa  adelante  y  atrls,  en  su  parte  media  es 
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Fig.  63-4. 

Hueso  coxal  derecho,  vista  anteroinferior. 


Tuberosidad  isquiatica  — 1 


Rama  inferior 


Espina  ilfaca  anterior  superior 


Espina  ilfaca  anterior  inferior 

Ufaicacion  del  ligamento  inguinal 
Eminencia  iliopubica 
-  Cresta  pectin ea 

-  Superficie  pectinea 
Surco  obturator 


Fosa  acetaoular 


— Angulo  del  pubis 
—  Espina  pubica 
—  Esootadura  acetabular 

—  Foramen  obturador 


m3s  delgada.  Presents  dos  labios  (hordes)  separados  por 
una  Hnea  intermedia  en  la  que  se  insertan  los  musculos 
oblicuo  externo,  oblicuo  interne  y  transverso  del  abdomen. 
En  el  tabio  externo,  por  detr^s  de  la  espina  ilfaca  anterior 
superior,  se  puede  observer  un  tub£rculo  que  se  proyecta 
hacia  la  cara  glutea,  el  tuberculo  iliaco,  producido  por  la 
insertion  del  musculo  gluteo  medio. 

Borde  inferior  (figs,  63-1  y  63-3);  se  extiende  desde  el 
angulo  del  pubis  hasta  el  cuerpo  del  isquion.  Esta  formado 
por  la  rama  inferior  del  pubis  y  la  rama  del  isquion.  Se  incline 
hacia  atr£s,  en  direccibn  oblicua,  divergente  con  el  borde 
contra  lateral  Luego  se  indina  en  forma  brusca  en  sentido  la¬ 
teral  separandose  cada  vez  m&s  de  la  linea  mediana,  Por  su 
direction  presenta:  arriba,  una  faceta  articular  ovalada  para  el 
pubis  del  lado  opuesto,  la  superficie  de  la  sinfisis.  Abajo, 
numerosas  rugosidades  en  las  cuales  se  insertan  la  fascia  del 
perinb,  las  partes  posteriores  de  los  cuerpos  cavernosos  del 
pene  o  del  clitoris  (aparato  erectil),  los  musculos  isquiocaver- 
nosos,  asf  como  los  musculos  gr^cil  y  aductor  mayor. 

Angulo  anterosuperior:  espina  ilfaca  anterosuperior. 

Angulo  posterosupertor:  espina  ilfaca  posterosuperior. 

Angulo  medial:  formado  por  la  superficie  de  la  slnfisis 
del  pubis, 

Angulo  posteroinfeHor:  formado  por  la  tuberosidad 
isquiatica,  represents  una  de  las  partes  m£s  gruesas  del  hue¬ 
so  coxal  En  su  parte  medial  se  insertan  los  musculos  isquio- 
cavernoso  y  transverso  superficial  del  perine.  En  su  parte 
lateral  se  inserta  el  aductor  mayor.  Su  parte  posterior,  conve- 
xa  y  ancha,  da  insercibn  al  cuadrado  femoral  y,  algo  mas  aba¬ 


jo,  a  los  musculos  del  compart  i  mien  to  femoral  posterior;  se- 
mitendinoso,  semimem branoso  y  biceps  femoral. 

Estructura 

El  hueso  coxal  esta  constituido  a  la  manera  de  un  hue¬ 
so  piano  (fig.  63-5),  formado  por  dos  laminas  de  hueso 
compacto  que  cubren  al  hueso  esponjoso,  de  espesor  va¬ 
riable. 

Las  regiones  mas  delgadas  son  la  pared  situada  entre 
la  fosa  ilfaca  y  la  fosa  glutea,  asf  como  la  fosa  acetabular. 

Las  regiones  mas  gruesas  corresponden  a  la  cresta  ilfa¬ 
ca,  a  la  tuberosidad  isqui^tica  y  a  I  pubis,  que  son  zones  de 
inserciones  musculares  firmes,  Sobre  todo  entre  la  carilla 
auricular  y  la  cara  superior  del  acet^bulo,  existe  una  verda- 
dera  tolumna  de  tejido  esponjoso  espeso,  orientado  en  el 
sentido  de  las  tineas  de  fuerza  (fig.  63-6),  que  van  del  sacro 
al  femur,  pasando  por  el  coxal  las  que  transmiten  la  resis- 
tencia  al  peso  del  cuerpo  en  la  estadbn  de  pie  (ortost^tica) 
La  terminacion  de  ese  verdadero  pilar  (espolbn)  es  la  region 
superior  del  borde  acetabular,  que  en  este  punto  se  deno- 
mina  techo  acetabular. 

Anatomia  de  superficie 

Cubierto  por  las  masas  musculares  que  lo  rodean,  situa- 
do  tanto  en  la  parte  baja  del  abdomen  como  en  la  parte  su¬ 
perior  del  miembro  inferior,  el  hueso  coxal  es  un  hueso 
prof  undo,  que,  sin  embargo,  esta  cerca  de  los  pianos  sub- 
cutaneos  en  ciertos  puntos: 

-  La  cresta  iliaca,  con  las  dos  espinas  iliacas  que  la  lim  - 

tan  atrSs  y  adelante.  Superficial  y  espesa,  constituye  ur.a 
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de  las  zonas  de  election  para  la  extirpation  quirurglca 
de  hueso  esponjoso  para  realizar  iinjertos  oseos. 

-  Adelante,  arriba  y  en  sentido  lateral,  la  espina  iiiata 
anterosuperior  y  medial,  y  abajo,  la  espina  pubica,  se 
perdben  facilmente  en  la  palpacibn.  Entre  ellas  se  tien- 
de  una  formation  fibrosa  que  marta  el  limite  entre  la 
pared  abdominal  por  arriba  y  la  ratz  del  muslo  por  de- 
bajo:  el  ligamento  inguinal. 

-  Atras,  la  tuberosidad  isquiatica,  aunque  tapizada  por 
el  espesor  del  musculo  glhteo  mayor,  se  puede  palpar. 
El  tuerpo  se  apoya  sobre  la  tuberosidad  isquiatica  en  la 
posicipn  sedente. 

-  En  sentido  medial,  la  superficie  que  torresponde  a  la  fo- 
sa  acetabular  eventual mente  se  puede  explorar  por  tat- 
to  rettal  o  vaginal. 

Desarrollo 

Tres  puntos  de  osif  Station  primarios  corresponden  res- 
peetivamente  al  ilion,  al  isquion  y  al  pubis.  Se  desarrollan 
en  forma  excentrica  para  converger  hacia  la  fosa  acetabu¬ 
lar,  donde,  en  el  momento  del  nacimiento,  6$tos  se  hallan 
separados  por  tres  laminas  cartilaginosas,  dispuestas  en  for¬ 
ma  de  Y  (cartilago  en  Y).  Este  cartilago  desaparece  poco  a 
poco  entre  los  12  y  los  15  anos.  Tambien  se  describen  va- 
rios  puntos  de  osificacibn  complementarios  variables.  Los 
mas  frecuentes  son  para  la  espina  i  I  lata  anterior  inferior,  pa¬ 
ra  la  cresta  iiiaca,  para  la  tuberosidad  isquiatita,  para  la  es¬ 
pina  ciatica  (estos  puntos  aparecen  entre  los  14  y  los  16 
anos)r  para  la  espina  pubica,  para  el  angulo  del  pubis  (estos 
puntos  aparecen  entre  los  18  y  los  20  anos).  Y  tres  puntos 


Fig,  63-5. 

Carte  vertical  del  hueso  coxal  iiquierdo  que  pasa  por  el  techo  del  aceta- 
buio,  el  cuerpo  del  isquion  y  la  tuberosidad  isquiatica.  La  flecha  senala 
al  espoldn  del  hueso  compacto  que  corresponds  a  la  tinea  arcuata, 


Fig,  63-6, 

Es  true! lira  trabecular  del  hueso  coxal  y  del  femur  Esquema  de  un  code  coronal  que  pasa  por  la  articulacibn  de  la  cadera  fsegun  Latarjet  y  Gallois). 


Cara  auricular 


Sistema  arqueado  de  trabeculas  -- 

Espoldn  de  ia  llnea  arcuata 
Sistema  arqueado  de  trabeculas -- 

Trabeculas  acetabulares  - 
Trabeculas  de  traccron  del  femur 


—  Sistema  isquiatico 
de  trabeculas 


—  Zona  fragil 
■  Espoldn  isquiatico 
Sistema  isquiatico  de  trabeculas 


Fascicules  isquiaticos 


Femur  -- 


Tuberosidad  isquiatica 


Trabeculas  de  pres  ion  del  femur  — > 
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Fig.  63-7. 

Pelvis  femenina  (a  la  izquierda)  y  masculfna  (a  la  derechaj. 


Sinfisis  del  pubis—1 

Tuberosidad  isqui^tica  — 1  j  |  | 

Foramen  obturador  — 1  |  | 

Acetabulo—1  i 

Espina  ifiaca  anterior  superior 


Sacro  — , 


Fosa  ifiaca  - 


, .  Sinfisis  del  pubis 

!  |  >— Tuberosidad  isquratica 
j  i—  Foramen  obturador 
Acetabulo 


r~  Sacro 


complementarios  acetabulares.  Entre  las  alteraciones  del 
desarrollo  del  hueso  coxal  se  sefiala  el  crecimiento  incom- 
pleto  del  horde  acetabular,  que  deja  un  acetabulo  muy 
abierto  arriba  y  lateralmente,  lo  que  favorece  la  luxadon 
congenita  de  la  cadera,  que  se  manifiesta  al  dar  los  prime- 
ros  pasos. 


Pelvis  en  general 

Constituida  por  la  uni6n  de  los  dos  huesos  coxales  y  el 
sacro  y  el  coccix,  la  pelvis  e$t£  situada  en  la  parte  mas  baja 
del  tronco  y  responde,  en  el  adutto  de  talla  ordinaria,  a  la 
parte  nnedia  del  cuerpo;  puede  aceptarse  que  es  algo  mas 
alt a  en  el  hombre  que  en  la  mujer.  En  su  conjunto  se  pre- 
senta  como  un  cono  truncado,  cuya  base  es  superior  y  el 
vdrtice  inferior. 

Superftcie  lateral  o  exopelvica 

Se  puede  dividir  en  4  regiones:  anterior,  dos  laterales  y 
posterior. 

A.  Region  anterior  (fig.  63-7):  esta  orientada  hacia  abajo 
y  adelante;  comprende  la  sinfisis  del  pubis,  en  el  piano 
sagital  mediano  a  cada  lado  el  cuerpo  del  pubis,  con  sus 
ramas  y  e!  foramen  obturador  con  las  partes  que  Jo  de- 
timitan. 

B,  Regiones  laterales  (fig.  63-8):  comprenden,  de  cada  lado: 

-  Arriba,  la  cara  glutea. 

-  En  el  centra,  el  acetabulo  con  su  borde  y  9a  escota- 
dura  acetabular. 

-  Abajo,  el  isquion  y  en  la  parte  posterior  la  escota- 
dura  sacnxi^tica,  que  pertenece  a  las  regiones  pos¬ 
terior  y  lateral  de  la  pelvis.  Adelante  del  isquion,  la 
parte  posterior  del  foramen  obturador. 

C  Regi6n  posterior  (fig.  63-9):  est£  formada  por  la  cara 
posterior  del  sacro  y  del  cbccix,  por  la  artioilaciPn  sa- 


croiliaca  y  la  parte  posterior  y  medial  de  la  fosa  glutea. 
Abajo,  las  regiones  laterales  y  posterior  estan  separadas 
por  un  amplio  espacio:  las  escotaduras  ciaticas,  ocu- 
padas  en  estado  fresco,  y  en  parte  solamente,  por  los  li- 
gamentos  sacrotuberoso  y  sacroespinoso, 

Superfirie  medial  o  endopelvica 

Lo  que  llama  primero  la  atencibn  es  la  existencia  de  un 
estrangulamiento  circular,  el  estrecho  superior  de  la  pel- 


Fig.  63-8. 

Pelvis  osea  femenina,  vista  lateral. 


r-  lines  glutea  anterior 


*—  Tuberosidad  Isquiatica 
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Fig.  63  9. 

Pelvis  osea  femenina,  vista  posterior. 


Sinfisis  del  pubis 


Foramen  obturador  -- 


Fiecha  a  trav^s  del 
condudo  sacro 

i 

*—  Espina  ctetfca 
Estotadura  ciStica  me  nor 


Cara  glutea  — 


Escotadura  - 
ciatica  mayor 


— Articulation 
sacrailiaca 


Sacro 


vis,  que  divide  la  cavidad  pelviana  en  dos  regiones  distintas, 
una  region  superior  o  pelvis  mayor  y  otra  regidn  inferior  o 
pelvis  menor  {figs.  63-10  y  63-1 1). 

Estrecho  superior  de  la  pelvis  (Abertura  superior 
de  la  pelvis) 

Configurado  como  un  ovalo  o  un  corazbn  de  naipe 
frances,  est^  formado: 

-  Atras,  por  el  Angulo  de  union  del  sacro  con  la  5a  verte¬ 
bra  lumbar:  el  promontorio. 

-  Lateralmente,  por  el  ala  del  sacro,  luego  por  la  h'nea 
arcuata  y  la  eminencia  iliopubica 

-  Adelante,  por  la  cresta  pectinea.  el  horde  superior 
del  pubis  y  la  sinfisis  del  pubis. 

Debemos  resaltar  que  estas  diferentes  formaciones  no 
estan  situadas  en  el  mismo  nivel:  un  piano  extendido  entre 
el  promontorio  y  el  borde  superior  de!  pubis  queda  por  en- 
cima  de  las  lineas  arcuatas,  interesando  la  parte  inferior  de 
las  fosas  iliacas  y  las  espinas  iliacas  anteroinferiores. 

Los  dtemetros  del  estrecho  superior  (figs.  63-1 0  y  63-1 1) 
interesan  directamente  a  los  tocblogos,  pues  la  cabeza  fetal 
debe  atravesar  el  estrecho  superior  en  el  curso  del  parto. 
Esos  dia metros  son: 

-  Diametro  conjugado  anatom  ico:  es  anteroposterior, 
sacropubico,  se  extiende  desde  el  promontorio  hasta  el 
borde  superior  de  la  sinfisis  del  pubis  (aproximadamen- 
te,  1 1  cm). 

-  Diametro  conjugado  verdadero  [promontosubpubi- 
co  mini  mo):  se  extiende  desde  el  promontorio  hasta  la 
cara  posterior  de  la  sinfisis  del  pubis,  a  1  cm  por  deba- 
jo  de  su  borde  superior  (mide  10,5  cm).  Segun  Darden- 
ne,  el  valor  promedio  normal  de  este  diametro  es  de 
1 17  mm  (serie  de  radiopelvtmetrfas),  En  series  de  part  os 
distocicos,  este  diametro  es  de  111  mmr  y  en  las  series 
de  ces^reas  se  comprobo  un  valor  de  103  mm. 


-  Diametro  transverso  maximo:  tiene  la  mayor  dimen- 
sidn  transversal  de  la  pelvis,  intercepta  al  precedente  en 
la  union  de  sus  dos  terdos  anteriores  con  el  tercio  pos¬ 
terior  (mide  aproximadamente  13,5  cm), 

-  Diametro  transverso:  es  equidistante  de  la  sinfisis  y 
del  promontorio,  y  tambidn  perpendicular  al  diametro 
conjugado  (mide  de  12,5  a  13  cm). 

-  Diametros  oblicuos:  derecho  e  izquierdo,  extendi- 
dos  desde  la  eminencia  iliopubica  hast  a  fa  articula- 
d6n  sacroiliaca  del  lado  opuesto  (aproximadamente, 
12,5  cm). 


Fig,  63-10. 

Variaciones  dot  eje  conjugado  verdadero  y  del  eje  conjugado  diagonal 
que  siguen  la  inclinacion  de  ia  sinfisis  del  pubis 
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Rg.  63-11. 

Esquama  de  una  vista  anterior  da  pelvis  femenina  con  Iqs  ejas  principals  del  estrecho  superior 


1 2,5  cm:  diametro  oblicuo  -■ 
1 3,5  cm:  diametro  transverse 


1 1  cm:  diametro 
conjugado  anattimico 


Pelvis  mayor 

Comprende  a  las  dos  fosas  ilfacas  y  las  alas  del  sacro.  Ta- 
pizada  por  el  musculo  iliopsoas,  constituye  una  de  las  para¬ 
des  de  la  cavidad  abdominal. 

Pelvis  menor 

Es  la  excavacibn  pelvica  y  posee  cuatro  paredes: 

A.  Anteroinferior:  orientada  hacia  abajo  y  atras,  esta 
constituida  por  la  cara  posterior  de  la  sinfisis  del  pubis  y 
el  pubis,  por  la  rama  horizontal  de  este  huesoy  por  una 
parte  del  foramen  obtu radon 

B.  Laterales:  verticales,  formadas  por  la  cara  profunda  del 
resto  del  foramen  obturador  (ocupado  en  estado  fresco 
por  la  membrane  obtu ratriz  y  el  musculo  obturador  in- 
terno)  y  por  la  superfine  bsea  cuadrilbtera  (corresponde 
externamente  a  la  fosa  acetabular),  que  se  extiende 
hasta  el  horde  posterior  del  hueso  coxal. 

C.  Posterosuperior:  esta  constituida  por  la  cara  anterior  del 
sacro  y  del  coccix,  f uertemente  co n cava  abajo  y  adelante. 

En  el  espacio  entre  las  caras  laterales  y  posterior  se  ex- 
tienden,  como  se  ha  visto  en  la  cara  lateral,  ios  ligamentos 
sacrotuberoso  y  sacroespinoso. 

Circurrfereneia  superior  de  la  pelvis 

Orientada  hacia  arriba  y  adelante,  esta  formada  de  atras 
hacia  adelante,  por: 

1.  La  articulation  sacrolumbar. 

2.  La  parte  posterior  de  las  alas  del  sacro. 

3,  La  cresta  ilfaca  en  toda  su  extensibn, 

4,  Adelante  deja  un  amplio  espacio  entre  las  espinas  itfacas 
anterosuperiores  y  la  sinfisis  del  pubis. 

Su  mayor  dia  metro  transversal  se  extiende  de  una  cres¬ 
ta  ilfaca  a  la  otra  y  mide  aproximadamente  30  cm.  La  dis- 


tancia  entre  una  espina  ilfaca  anterior  superior  y  la  otra  es 
de  airededor  de  20  cm. 

Estrecho  inferior  de  la  pelvis 

Esta  formado: 

1 .  Adelante,  por  el  horde  inferior  de  la  sinfisis  del  pubis. 

2.  Por  detras,  por  la  punta  del  coccix. 

3.  A  Ios  iados,  por  Ios  isquiones  unidos  a  las  sfnfisis  por  las 
ramas  inferiores  del  pubis. 

El  intervalo  isquiococcigeo  estb  ocupado  por  el  horde 
inferior  del  ligamento  sacrotuberoso,  tapizado  por  el  mus¬ 
culo  coccfgeo. 

Sus  diametros  son  menores  que  Ios  del  estrecho  superior 

-  Dibmetro  anteroposterior,  distancia  pubococcigea 
1 0  cm  promedio. 

-  Diametro  transverso,  distancia  intertuberosa:  12  cm 
promedio. 

-  Diametro  oblicuo  maximo,  entre  la  rama  inferior  del  pu¬ 
bis  y  el  ligamento  sacrotuberoso:  12  cm  promedio. 

Indinacion  y  ejes  de  la  pelvis 

La  pelvis,  en  su  lugar,  esta  fuertemente  inclinada  de  arri¬ 
ba  hacia  abajo  y  de  atras  hacia  adelante.  Asf,  e!  piano  del 
estrecho  superior  forma  con  la  horizontal  un  angulo  de  60°, 
tbrmino  medio.  Las  espinas  ilfacas  posteriores  estan  m£s  al¬ 
ias  que  anteriores.  El  foramen  obturador  se  encuentra  mas 
orientado  hacia  abajo  que  hacia  adelante. 

El  eje  del  estrecho  superior  es  una  Ifnea  perpendicu¬ 
lar  af  medio  del  piano  de  este  orificio:  es  oblicuo  de  arriba 
hacia  abajo  y  de  adelante  hacia  atras  y  corresponde,  en  su- 
perficie,  a  una  linea  que  une  el  ombligo  con  la  punta  del 
coccix  (eje  umbilico-coccigeo). 

El  eje  del  estrecho  inferior,  perpendicular  a  I  piano  de 
este  orificio,  es,  por  el  contrario,  casi  vertical. 
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Estos  ejes  objetivan  el  trayecto  seguido  por  la  cabeza  fetal, 
que  desciende  en  la  cavidad  p£lvica  durante  el  curso  del  parto. 

Difereneias  sexuales 

Las  difereneias  son  siempre  evi dentes  (fig.  63-7).  Se  re- 
fieren  sob  re  todo  al  grosor  del  hueso,  mayor  en  el  hombre, 
Tambi£n  a  las  dimensionesi  la  pelvis  es  mds  alta  en  el  hom¬ 
bre  y  mas  antha  en  la  mujer.  Pero,  en  especial,  tienen  que 
ver  con  la  forma  general  de  la  pelvis 

En  la  mujer,  en  efecto,  las  fosas  iliacas  son  mas  anchas, 
m^s  abiertas,  la  sinfisis  del  pubis  m£s  baja,  la  pelvis  menor 
m3s  ancha  y  el  di^metro  transverso,  mayor  Se  nota  tam- 
bi£n  un  Angulo  sacrolumbar  mas  pronunciado  y  una  pelvis 
mbs  tndinada  hacia  adelante  que  la  del  hombre. 

Anatomia  de  superficie  y  medidas 

Se  ha  visto  curies  son  las  partes  del  hueso  coxal  que  se 
pueden  palpar  a  trav£s  de  tos  tegumentos.  La  identificacion 
de  aquellas  permite  las  medidas  exactas  de  los  diametros 
pelvianos,  es  decir,  la  pelvimetna.  £sta  puede  ser: 

-  Externa:  por  palpaci6n  de  las  salientes  6seas,  las  espi* 
nas  ilfacas,  las  crestas  ilfacas,  los  isquiones,  el  pubis. 

-  Interna:  por  tacto  vaginal  o  rectal,  que  permite  calcular 
la  distancia  del  pubis  al  promontorio  (en  condiciones 
normales  no  se  alcanza  a  palpar)  y  las  paredes  internas 
de  la  pelvis  menor, 

-  Radiologies;  se  realszan  tfrrnicas  para  que  las  radiacio- 
nes  no  constituyan  un  peligro  par  a  el  feto. 


Fig,  63-12, 

Radiografta  anteroposterior  de  fa  pelvis  de  una  nina  de  6  anas.  Aun  no  se 
ha  compfetado  la  osiftcacidn  del  coxal  y  de  la  eprfisis  proximal  del  Umur. 


tableciendo  si  se  trata  de  una  pelvis  simetrica  o  asimetrica, 
con  exostosis  u  otras  deformaciones  que  puedan  interferir 
en  el  mecanismo  del  parto, 

Se  practican  dos  radiografias: 


Todas  las  medidas  tienden  a  prever  la  progresion  del  fe¬ 
to  en  e!  momento  del  parto  y  a  prevenir  inconvenientes, 

El  estudio  de  la  forma  de  la  pelvis,  segun  la  edad  y  se- 
gun  sus  funciones  mec£nicas,  se  efectuar^  con  el  de  las  ar- 
ticulaciones  de  la  pelvis, 

Anatomia  radiologica 

En  una  placa  de  frente,  la  pelvis  ofrece  una  imagen  bas- 
tante  particular,  pues  el  conjunto  6seo  se  halla  indinado  ha¬ 
cia  adelante  {fig.  63-12),  Si  bien  el  estreoho  superior  aparece 
nttido,  as!  como  la  fosa  iliaca,  los  bordes  del  hueso  se  ven 
"borrosos".  La  cresta  iliaca,  el  isquion,  la  rama  inferior  del 
pubis,  el  foramen  obturador,  se  empastan  por  la  superposi- 
ci6n  de  los  coxafes.  Por  to  tanto,  se  deben  emplear  inciden- 
cias  especiales  par a  radiografiar  tal  o  cual  parte  del  hueso, 

Anatomia  radiologica  de  la  pelvis  en  la  mujer 

Es  fundamental  debido  a  los  problemas  relacionados  con  el 
trabajo  de  parto  normal  o  patologico,  Este  estudio  debe  ser  sis- 
tem&tico  en  toda  embarazada  por  primera  vez  (primigesta)  y  en 
muchas  multiparas,  dado  que  partos  presuntamente  normales 
pueden  provocar,  debido  a  "desproporciones"  que  pasaron 
inadvertidas,  secuelas  que  repercuten  en  la  vida  del  indK/iduo. 

El  estudio  radioldgico  de  la  pelvis  femenina  comprende: 
radiopelvigrafia,  radio  pelvimetria,  cefalometria  y  radiopro- 
porcionalidad. 

Radiopelvigraffa 

Estudia  la  forma  de  la  pelvis  proporcionando  dates  so- 
bre  el  estrecho  superior,  la  cavidad  y  e!  estrecho  inferior,  es- 


A.  Una  de  frente  (fig.  63-13);  con  la  padente  semisenta- 
da,  para  que  el  piano  del  estrecho  superior  quede  para- 
lelo  a  la  radiografla  y  se  puedan  comprobar  diametros  y 
medidas,  asimetrla,  grades  de  prominencies  de  las  espi- 
nas  ci£ticas,  etc. 


Fig,  63-13, 

Radiografla  de  frente  de  la  pelvis  femenina ,  para  pelvimetna.  Se 
observer i  los  ffmites  del  estrecho  superior  de  la  pelvis. 
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Fig.  63-14. 

Radiograffa  lateral  de  la  pelvis  femenina,  para  pelvimetria.  Se  obser- 
l /an  los  accidentes  oseos  que  fimitan  la  cavidad  peiviana. 


8.  Gtra  de  perfil  (fig.  63-14):  en  la  que  se  observe  el  sa- 
crococcix  con  sus  variedades,  promontorio,  sinfisis  del 
pubis,  eseotaduras  ciaticas,  etc. 

El  estudio  del  arco  subpubico  puede  requerir  una  ter- 
cera  radiografia  para  el  estudio  de  sus  variedades  (fig.  63-1 5), 
lo  que  es  muy  importante  en  el  mecanismo  del  parto. 

Pianos  de  la  pelvis  (paralelas  de  Hodge) 

Se  describen  cuatro  pianos,  paralelos  entre  si  (fig.  63-1 6): 

A.  Primer  piano:  extendido  desde  el  promontorio  hasta  el 
borde  superior  de  la  sinfisis  del  pubis. 

B.  Segundo  piano:  pasa  por  el  borde  inferior  de  la  sinfisis. 

C.  Tercer  piano:  pasa  por  las  espinas  ciaticas. 

D.  Cuarto  piano:  pasa  por  la  punta  del  coccix. 

Estos  pianos  distan  entre  si  unos  4  cm. 

Pianos  radiologicos  de  la  pelvis  menor 

Se  distingue  un  piano  coronal,  vertical  y  transversal, 
que  pasa  por  el  diametro  transverse  maxi  mo  del  estrecho 
superior,  y  el  interespinoso,  que  pasa  por  el  borde  posterior 
de  las  espinas  ciaticas  (fig.  63-17).  Este  piano  divide  la  pel¬ 
vis  en  un  segmento  anterior  y  otro  posterior. 


Fig.  63-1S. 

Formas  de  arco  del  pubis  (Mo toy).  A .  Muy  ancho .  B.  Ancho.  C.  Moderado.  D.  Estrecho. 
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Cuatro  pianos  horizontales,  perpendiculares  al  piano 

coronal,  complementan  este  estudio: 

A.  lln  piano  superior  a  nival  del  diametro  transverse  mbxi- 
mo  del  estrecho  superior  extendido  desde  el  borde  su¬ 
perior  de  la  sfnfisis  del  pubis  hasta  el  sacro,  por  debajo 
del  promontorio.  Segun  la  inclination  del  sacro,  puede 
ser  mayor  o  rnenor  que  el  diametro  conjugado  anatbmi- 
co.  Este  diametro  es  el  mas  im porta nte  que  se  debe 
considerar  durante  el  "encajamiento"  de  la  cabeza  fe¬ 
tal,  dado  que  esta  pasa  sin  dificultad  el  promontorio  por 
el  mecanismo  del  asinditismo. 

B.  Un  segundo  piano  pasa  a  nivel  de  las  espinas  ciaticas. 

C.  Un  tercer  piano  pasa  por  el  vbrtice  del  sacro, 

D.  Un  cuarto  piano  pasa  por  las  partes  mbs  bajas  de  las  tu- 
berosidades  isquibticas. 

Gasification  biotipologica  o  antropoiogica 
de  la  pelvis 

Segun  la  forma  de  la  pelvis  y  sus  medidas,  Caldwell, 

Moloy  y  D'Esopo  distinguen  los  siguientes  tipos: 

-  Pelvis  ginecoide:  es  el  tipo  femenino  normal.  El  es¬ 
trecho  superior  es  redondeado  u  oval,  con  diametro 
transverso  maximo  bien  anterior.  Su  segmento  poste¬ 
rior  es  ancho  y  profun  do.  El  sacro  esta  inclinado.  Las 
escotaduras  ciaticas  son  anchas  y  planas  en  su  parte 
alta.  El  angulo  subpubico  es  abierto  y  de  ramas  cor- 
tas.  Es  la  pelvis  de  caracteristicas  ideales  para  el  parto 
cuando  las  dimensiones  de  sus  dibmetros  son  norma¬ 
ls.  Es  tambien  la  que  mejor  tolera  la  reduccibn  de  sus 
dibmetros. 

-  Pelvis  antropoide:  se  caracteriza  por  presents r  un  es¬ 
trecho  superior  ovalado  de  gran  diametro  anteroposte¬ 
rior  y  diametro  transverso  maxima  bien  anterior. 
Segmento  posterior  profundo,  pero  menos  ancho  que 


Fig.  63-16. 

Pianos  para  labs  de  Hodge ,  Esquema  tornado  de  Leon. 


Fig.  63-17. 

Pianos  radioldgieos  de  I  a  peivis  (Moloy). 

r  Sacro 


en  la  pelvis  ginecoide.  El  segmento  anterior  es  estrecho, 
pues  las  ramas  superiores  del  pubis  forman  un  Angulo 
agudo  con  la  sfnfisis.  Las  escotaduras  ciaticas  son  an¬ 
chas  y  planas.  El  Angulo  subpubico  es,  en  general,  an¬ 
cho  y  las  espinas  ciaticas  son  poco  prominentes. 

-  Pelvis  platipeloide:  presenta  un  estrecho  superior  ova¬ 
lado,  con  eje  mayor  transversal,  por  disminucion  relati- 
va  del  diametro  anteroposterior.  El  diametro  transverso 
maximo  es  bien  anterior.  Las  escotaduras  ciaticas  son 
profundas  y  cortas.  Las  espinas  ciaticas  suelen  ser  pro¬ 
minentes,  lo  que  hace  dificultosos  los  partos,  y  a  I  pre¬ 
senter  un  diametro  anteroposterior  estrecho,  impide  la 
rotacion  de  la  cabeza. 

-  Pelvis  androide:  se  caracteriza  por  presenter  un  estrecho 
superior  de  forma  triangular  con  base  posterior  y  vbrtice 
anterior.  Ef  diametro  transverso  maximo  es  bien  posterior 
El  segmento  posterior  es  poco  profundo.  El  segmento  an¬ 
terior  de  la  pelvis  es  estrecho  debido  a  la  marcada  conver¬ 
gence  de  las  ramas  superiores  del  pubis.  La  escotadura 
ciatica  es  profunda  y  estrecha.  El  sacro  esta  dirigido  e  in- 
dinado  hacta  delante.  El  Angulo  subpubico  es  alto  y  es¬ 
trecho,  Las  espinas  ciaticas,  anchas  y  prominentes.  Las 
paredes  laterales  de  la  pelvis  son  convergentes.  La  conver¬ 
gence  de  las  paredes  laterales,  Ja  prominence  de  las  es¬ 
pinas  ciaticas  y  la  indinacion  del  sacro  hacia  adelante 
impiden  fa  rotacion  de  la  cabeza  fetal. 

-  Tipos  intermedios:  provienen  de  la  combinacibn  de 
los  cuatro  tipos  precedentes. 

Las  caracterfsticas  del  segmento  posterior  son  las  que 
definen  el  caracter  dominante.  El  segmento  anterior  deter- 
mina  la  variedad.  Las  pelvis  androides  son  las  de  peor  pro- 
nostico  en  el  parto. 
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Fig.  63-18. 

Esquema  tornado  de  Leon  que  muestra  distintas  variedades  de  sacro. 
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En  las  formas  descritas  pueden  observarse  distintos  as- 
pectos  del  sacro  (fig.  63-18),  que  tienen  $u  influencia  en  el 
trabajo  del  parto. 

Gasification  de  Thoms 

Atendiendo  a  las  relaciones  entre  los  diametros  antero- 
posteriores  y  transversos  del  estrecho  superior,  este  autor 
establece  cuatro  tipos  de  pelvis: 

A.  Pelvis  doiicopelica:  el  diametro  anteroposterior  es  ma¬ 
yor  que  el  tra  ns  verso  en  el  estrecho  superior  Correspon- 
de  al  tipo  antropoide. 

B.  Pelvis  mesatipelica  o  redonda:  el  diametro  antero¬ 
posterior  es  igual  ai  transverse  en  el  estrecho  superior. 
Corresponde  a  la  pelvis  androide. 

C.  Pelvis  braquipelica  u  oval:  ei  diametro  transverse  del 
estrecho  superior  es  mayor  en  1  a  3  cm  que  el  antero- 
superior.  Sena  semejante  a  la  gmecoide. 

D.  Pelvis  platipelica:  en  el  estrecho  superior,  el  diametro 
transverse?  e$  3  cm  mayor  que  el  anteroposterior,  Co¬ 
rresponde  a  la  pelvis  platipeloide. 

La  identificaciOn  del  tipo  de  pelvis  tiene  interes  para  de- 
terminar  previamente  la  evolution  del  parto. 

Gasification  anatomica  de  la  pelvis 

Una  primera  division  permite  distinguir  las  pelvis  nor- 
males,  que  incluyen  los  cuatro  tipos  diferenciados  en  la  da- 
siflcaddn  brotlpofOgica,  y  las  pelvis  viciadas. 

Pelvis  norma les  de  dimensiones  aumentadas 
en  conjunto 

Son  las  pelvis  que  presentan: 

-  Aumento  uniforme  de  los  diametros. 

-  Aumento  de  los  diametros  transversos  y  oblicuos. 

-  Aumento  de  los  diametros  anteroposteriores  y  oblicuos 
exelusivamente. 

-  Pelvis  circular,  cuando  todos  los  diametros  son  casi  iguales. 
Pelvis  viciadas 

Cuando  el  aumento  de  tamano  se  observa  solo  en  el  sa¬ 
cro.  Puede  ser  por  asimilaciOn  superior  de  L5  o  por  asimila- 
cion  inferior  de  la  1a  vertebra  cocdgea. 


Pelvis  de  dimensiones  disminuidas  o  estrechas 

Estas  pelvis  son  la  causa  de  las  distocias  oseas.  La  reduc- 
cion  puede  exist!  r: 

-  En  un  solo  diametro:  si  dismmuye  el  diametro  antero¬ 
posterior,  Se  trata  de  las  pelvis  planas  con  sus  variedades 
Si  e!  diametro  transverse  es  el  disminuldo,  la  pelvis  es  es- 
trecha  en  sentido  transversal.  Si  disminuye  un  diametro 
oblicuo,  es  la  pelvis  estrecha  asimptrica  con  sus  variedade- 

-  En  todos  los  diametros:  cuando  todos  fos  diametros 
estan  reduddos  en  el  estrecho  inferior  se  trata  de  la  pe  - 
vis  infundibuliforme  o  cifbtica.  Si  hay  disminueibn  de  to¬ 
dos  los  diametros  en  todos  los  sectores  pelvianos,  es  la 
pelvis  estrecha  en  general.  Si  predomina  ia  forma  del  rt- 
cien  nacido,  es  la  pelvis  infantil.  Si  predomina  el  tipo 
androide,  es  la  pelvis  estrecha  del  tipo  masculino.  Si  hay 
reduccibn  del  diametro  anteroposterior,  es  la  pelvis  es¬ 
trecha  y  plana.  Si  la  disminucion  prevalece  en  un  diame¬ 
tro  oblicuo,  es  la  pelvis  estrecha  seudooblicuoovalar. 

Pelvis  obstruidas 

En  ellas,  las  primeras  vertebras  sacras  y  las  lumbares  in- 
feriores  basculan  por  encima  del  estrecho  superior  (cifosis) 
y  lo  obstruyen.  Tambien  las  provoca  el  desllzamiento  de  L5 
sobre  SI  (pelvis  espondilolistPsicas).  Otros  procesos  patolb- 
gicos  pueden  provoca  rla. 

Radiopelvimetria 

Se  trata  de  mediciones  radiograficas  que  determinan  los 
distintos  diametros  de  la  pelvis,  lo  que  tiene  interps  para  ei 
pronbstico  de  un  parto.  Variaciones  de  10  mm  en  un  dia¬ 
metro  pueden  ser  suficientes  para  que  una  pelvis  permita  el 
parto  sin  incidentes  de  un  nino  de  4,5  kg,  mientras  que  otra 
pelvis  sea  la  causa  de  una  desproporcibn  fetopelvica  para 
un  premature  de  2  kg. 


HUESOS  DE  LA  PARTE  LIBRE 
DEL  MIEMBRO  INFERIOR 

Los  huesos  de  la  parte  libre  del  miembro  inferior  son:  el 
femur,  el  hueso  largo  y  voluminoso  del  muslo.  La  rotula, 
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situada  en  la  parte  anterior  de  la  articulation  de  la  rodiila. 
Los  dos  huesos  de  la  pierna:  la  tibia,  situada  en  la  parte  me¬ 
dial  de  la  pierna,  es  un  hueso  volurninoso.  El  perone,  ubi- 
cado  en  la  parte  lateral,  es  mas  delgado.  Amb.os  huesos  de 
la  pierna  estan  articulados  entre  si  en  sus  extremos  por  ar- 
ticulaciones  casi  inmbviles.  En  su  parte  media  los  separa  el 
espario  interoseo,  ocupado  por  una  membrana  fibrosa,  la 
membrana  interosea  de  la  pierna 


Femur 

El  femur  es  un  hueso  largo,  volurninoso  y  resistente.  Su 
forma  se  adapta  a  la  estacibn  de  pie  (ortostatica)  que  caracte- 
riza  al  hombre,  Su  extremidad  superior  esta  acodada:  es  el 
cuello  del  femur,  que  desempeha  la  accibn  de  arbotante  de 
transmisibn  de  fuerzas  entre  el  tronco  y  el  miembro  inferior.  El 
cuerpo,  muy  largo,  es  oblicuo  haoia  abajo  y  medial  mente.  Es¬ 
ta  oblicuidad  es  la  consecuenda  del  ensanchamiento  de  la  pel¬ 
vis  del  hombre  y  del  derre  del  angulo  entre  el  cuello  y  el  cuerpo 
del  hueso.  La  oblicuidad  es  mas  acentuada  en  la  mujer,  cuya 
pelvis  en  general  es  mas  ancha.  El  cuerpo,  adem£s,  esta  incur- 
vado  had  a  atras.  Por  ultimo,  el  femur  p  resen  ta  una  I  ig  era  tor¬ 
sion  sobre  su  eje,  de  tal  manera  que  el  piano  transversal  de  su 


Fig.  63-19. 

Femur  derecho,  vista  anterior. 


Union  cervicocefalita  — i 


extremidad  inferior  forma  un  angulo  abierto  media Imente 
con  el  piano  transversal  de  la  extremidad  superior. 

Position 

Hacia  arriba  se  debe  u bicar  la  cabeza  femoral,  redondea- 
da.  Medialmente,  esa  misma  cabeza.  Hacia  atras,  la  cresta 
saliente  de  la  diafisis:  la  Knea  aspera. 

Description 

Como  en  todos  los  huesos  largos,  se  considers  que  el 
femur  tiene  un  cuerpo  y  dos  extremidades,  epifisis  supe¬ 
rior  e  inferior  (figs.  63-19  a  63-21), 

Cuerpo 

Presenta  tres  caras,  anterior,  lateral  y  medial.  Los  hordes 
que  separan  estas  caras  son  muy  poco  marcados  y  solo  exis- 
te  un  horde  neto,  el  horde  posterior.  Centrado  en  este  hor¬ 
de,  la  seccibn  transversal  del  hueso  muestra  que  tiene  una 
forma  casi  circular: 

Cara  anterior:  lisa,  mbs  convexa  que  plana,  esta  eu- 
bierta  en  sus  tres  cuartos  superiores  por  la  insercion  del 
musculo  vasto  intermedia,  en  su  cuarto  inferior  se  inserta  el 
musculo  articular  de  la  rodiila. 

Caras  lateral  y  medial:  convexas  y  lisas,  son  mas  an- 
chas  en  sus  dos  tercios  superiores  y  se  estrechan  hacia  aba- 


Fig.  63-20, 

Femur  derechor  vista  medial. 


Cabeza  del  femur  — ■ 
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Fig.  63-21. 

F$mr  derecho,  vista  posterior. 
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jo  por  la  bifurcation  de  la  parte  inferior  del  borde  posterior 
del  hueso.  Ambas  caras  se  relations  n  con  los  vastos  lateral 
y  medial  que,  respectivamente,  se  deslizan  en  estas  caras.  El 
musculo  vasto  intermedio  cubre  en  parte  ambas  caras  y  se 
inserts  sobre  todo  en  la  lateral. 

Borde  posterior  o  linea  aspera  (fig.  63-21):  es  grue- 
so,  rugose,  bien  definido,  sal  sente,  complejo.  Separa  neta- 
mente  la  cara  medial  de  la  lateral.  Arriba,  la  linea  aspera  se 
divide  en  tres  lineas  divergentes: 

A.  La  rama  de  trifurcadon  lateral,  siempre  la  mas 
marcada,  se  dirige  hacia  el  trocanter  mayor,  presta 
insercion  al  musculo  gliiteo  mayor. 

B.  La  rama  de  trifurcacion  media  se  dirige  hacia  el 
trocanter  menor  y  da  insercidn  al  musculo  pectineo. 

C  La  rama  de  trifurcaddn  medial  viene  a  terminar 
en  la  parte  anterior  e  inferior  del  cuello,  y  en  ella  tor¬ 
mina  en  parte  el  musculo  vasto  medial. 

Tambien  se  las  designa,  respectivamente,  tuberosidad 
glutea,  linea  pectmea  y  labio  medial  de  la  linea  Aspera. 

La  linea  Aspera  propiamente  dicha  presents  un  labio 
lateral,  un  intersticio  y  un  labio  medial,  que  traducen  las 
solidas  inserciones  musculares  que  hacen  en  ella  los  muscu- 
los  vastos,  los  musculos  aductores  y  el  biceps  femoral.  Aba- 
jo,  estos  dos  la  bios  divergen  en  direccidn  a  los  condi  los  y 
deli  mi  tan  la  cara  poplitea  del  femur.  Los  labios  divergentes 
se  denominan  lineas  supracondlleas  medial  y  lateral. 

El  foramen  nutricio  del  fdmur  se  encuentra  en  la  par¬ 
te  media  de  la  linea  aspera,  dirigido  de  abajo  hacia  arriba, 
por  eonsiguiente,  hacia  el  extreme  superior  del  hueso. 

Extremidad  superior 

Participa  en  la  articuladbn  de  la  cadera  (fig.  63-22).  Pre- 
senta  una  cabeza,  un  cuello  y  un  macizo  trocanterico: 


Fig.  63-22. 

A  la  Izqulerda:  extremidad  superior  del  femur  denecho,  vista  posteromedial  A  la  derecha:  vista  lateral. 


Cabeza  de!  femur 

Fosita  de  la— i 
cabeza  femoral 


Cuello  del  femur  - 


Trocanter  menor 


i—  Fosa  de  insercion  del 
|  musculo  obturador  interne 

i 

!  r-  Fosa  de  insercion  del 
j  ;  musculo  piriforme 

■  i 

i—  Fosa  trocanterica 
Trocanter  mayor 
Cresta 

interim  can  ter  ica 
Cresta 

glutea  medio 
Trocanter  mayor 
Cresta  intertrocanterica  - 


Trocanter  menor— 


(—  Cabeza  del  femur 


--  Cuello  del  femur 


Fosa  de  insercion  del 
musculo  piriforme 


Huesos  del  miembro  inferior  679 


Cabeza:  es  redondeada  y  presenta  aproximadamente 
los  dos  tercios  da  una  esfera.  5e  orienta  hada  arriba,  en 
sentido  medial  y  algo  had  a  adelante.  Esta  deprimsda,  algo 
por  debajo  y  hada  atras  de  su  centro,  por  la  fosita  de  la 
cabeza  femoral,  donde  se  inserta  el  ligamento  de  la  ca¬ 
beza  del  femur  [redondo]. 

Cuello  (anatbmieo):  es  un  cilindro  aplastado  de  adelan- 

Ite  hacia  atras.  Su  diametro  vertical,  que  representa  su  altu- 
ra,  es  oblicuo  hacia  abajo  y  atr£s,  de  lo  cual  resulta  que  la 
cara  anterior  mira  algo  hacia  abajo  y  su  cara  posterior,  algo 
hacia  arriba.  Su  cara  anterior  es  intraarticular,  mientras  que 
las  otras  lo  son  solo  parcialmente.  Est&  orientado  hacia  aba- 
jo  y  hacia  afuera  y  forma  con  el  cuerpo  del  hueso  un  angu- 
lo  de  aproximadamente  126°,  angulo  de  inclination 
Proximo  a  la  cabeza,  region  subcapital,  el  hueso  se  halla  erh 
bado  por  for^menes  vasculares.  Esta  delimitado: 

-  Adelante,  por  la  linea  intertrocanterica,  bastante  po- 
co  saliente,  extendida  del  trocanter  mayor  al  menor, 

-  Atras,  por  la  cresta  intertrocanterica,  mucho  mas  sa¬ 
liente  y  tambien  mas  corta,  debido  a  la  posicibn  poste¬ 
rior  de!  trocanter  menor. 

-  Arriba,  por  la  cara  medial  del  trocanter  mayor. 

-  Abajo,  los  limites  del  cuello  son  poco  netos;  se  confunden 
sin  limite  de  demarcation  con  la  parte  medial  del  cuerpo 
del  hueso. 

Macizo  trocanterico:  est3  constituido  por  el  trocanter 
mayor  y  el  trocanter  menor; 

A.  Trocanter  mayor;  es  una  eminencia  cuadrilatera,  aplasta- 
da  en  sentido  transversal,  muy  saliente  hada  arriba  y  late¬ 
ral  a  I  cuello.  Su  cara  lateral  esta  atravesada  diagonalmente 
por  una  linea  oblicua  hacia  abajo  y  hacia  adelante,  la  tu- 
berosidad  glutea,  important?  referencia,  puesto  que  se- 
ha la  la  parte  m£s  superficial  del  hueso  en  su  extremidad 
superior  Por  debajo,  se  encuentra  una  superficie  en  la  que 


se  aloja  la  bolsa  trocanterea  del  gluteo  mayor.  La  cara  me¬ 
dial  se  confunde  con  la  extremidad  lateral  del  cuello,  al 
que  sobrepasa  hacia  arriba,  y  se  inclina  medialmente.  En 
este  punto  esta  exca vada  por  una  depresion  profunda,  la 
fosa  trocanter! ca  [cavidad  digital],  donde  se  insertan  los 
musculos  pelvitrocantericos;  obturador  externo,  obtu- 
rador  inferno  y  los  dos  gemelos,  El  borde  superior,  casi 
horizontal,  se  halla  situado  en  sentido  medial  con  respec- 
to  a  la  cara  lateral.  Presenta  en  su  parte  media  una  super¬ 
ficie  oval  para  el  tendon  del  musculo  ptriforme.  El  borde 
inferior  esta  marcado  por  una  cresta  donde  vienen  a  in- 
sertarse  algunos  fasciculos  del  musculo  vasto  lateral.  El 
borde  posterior,  por  arriba,  limita  la  fosa  trocanterica,  y 
en  su  parte  inferior  se  insertan  los  fasciculos  superiores  del 
cuadrado  femoral,  El  borde  anterior,  grueso,  verdadera 
cara,  esta  ocupado  por  las  inserciones  del  gluteo  menor, 
algunas  de  cuyas  fi  bras  aicanzan  el  borde  superior. 

B.  Trocanter  menor;  es  un  tuberculo  grueso  unido  a  I  prece¬ 
dent?  por  la  linea  y  la  cresta  intertrocantericas,  situado  aba¬ 
jo,  lateral  y  atras  del  cuello,  Su  relieve  est£  obginado  por 
la  important?  insertion  del  musculo  iliopsoas,  Por  delante 
esta  se  para  do  de  la  linea  intertrocanterica  por  una  depre- 
si6n  rugosa  poco  profunda:  la  insercidn  del  ligamento  ilio¬ 
femoral.  De  la  base  del  trocanter  menor  parten  tres  lineas 
divergentes  que  pueden  considerate  como  sus  raices: 

-  Arriba  y  medialmente,  el  borde  inferior  del  cuello. 

-  Arriba  y  atr^s,  la  cresta  intertrocanterica, 

-  Abajo,  la  linea  pectinea. 

Cuello  quirurgico.  Correspond?  a  la  unidn  del  cuerpo 
del  hueso  con  el  macizo  trocanterico, 

Extremidad  inferior 

Participa  en  la  articulation  de  la  rodilla  (figs.  63-23  y  63-24), 
Tiene  forma  abultada  y  se  curva  de  adelante  hacia  atras, 
Presenta: 


Fig.  63-23. 

Cdndilos  del  femur,  lado  derecho,  vistos  por  su  cara  inferior. 


Fig,  63-24. 

Condi  lo  lateral  del  femur,  visto  lateralmente. 
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-  Adelante,  una  superficie  articular  en  forma  de  polea:  la 
trodea  femoral,  constituida  por  dos  vertientes  latera¬ 
ls  que  converger  en  un  surco  anteroposterior,  o  gar- 
ganta  de  la  trodea  De  estas  dos  vertientes,  la  lateral 
es  la  mas  ancha. 

-  Abajo  y  atras,  las  dos  vertientes  de  la  trodea  se  separan 
una  de  la  otraH  forma  ndo  la  fosa  intercondilea,  limitada 
por  el  condilo  medial  y  el  condilo  lateral  del  femur 

Cada  condilo  presenta: 

-  Adelante,  abajo  y  atras,  una  superficie  articular 
en  semidrculo  destinada  a  girar  sobre  la  superficie 
tibial  correspondiente. 

-  Una  car a  lateral,  superficial,  sobre  la  cual  se  obser¬ 
ve  la  impresion  de  la  insercibn  de  los  ligamenlos  co- 
Saterales  de  la  articulacibn  de  la  rod  ilia. 

En  el  condilo  medial  hay  una  saliente  mal  circunscrip- 
ta:  el  epicondilo  medial  para  fa  insertion  del  ligamento 
colateral  tibial.  Por  encima  y  detras  de  el  se  ubica  el  tuber- 
culo  del  aductor,  situado  en  la  termination  de  la  linea  su- 
pracondilea  medial. 

En  la  cara  lateral  del  condilo  lateral,  proximo  a  su  ex- 
tremidad  posterior,  hay  una  eminencia:  el  epicondilo  late¬ 
ral  para  la  insercion  del  ligamento  colateral  peroneo  de  la 
rodilla.  Por  detras  de  el  se  encuentran  dos  excavaciones:  la 
superior,  para  la  cabeza  lateral  del  gastrocnemio,  y  la  infe¬ 
rior,  en  forma  de  profundo  canal  oblicuo  hacia  adelante,  el 
surco  popliteo,  para  el  tendbn  del  popllteo. 

En  ta  extremidad  inferior,  por  delante,  encima  de  la  trodea, 
se  encuentra  el  hueco  supratroclear,  donde  se  aloja  la  rotula  en 
la  extension  de  ta  pierna.  Por  detras,  encima  de  la  fosa  inter- 
con d flea,  se  encuentra  la  portion  mas  ancha  del  hueco  popll¬ 
teo,  la  separation  de  las  Ifneas  supracondfleas  medial  y  lateral. 

En  la  parte  inferomedial  de  este  triangulo,  porendma  del 
horde  lateral  del  condilo  medial,  puede  observarse  una  salien¬ 
te,  el  tuberculo  supracondilar  medial,  donde  se  inserta  la 
cabeza  medial  del  gastrocnemio.  En  el  condilo  lateral  hay  una 
eminencia  an^loga,  el  tuberculo  supracondilar  lateral,  me- 
nos  frecuente  y  menos  saliente  que  el  medial,  ai  que  Hegan 
fascicules  de  la  cabeza  lateral  del  mbsculo  gastrocnemio. 

Cuando  el  cuerpo  del  femur  esta  colocado  verticalmen- 
te  se  observa  que  el  condilo  medial  desciende  mas  que  el 
lateral,  pero  esta  diferencia  de  nivel  se  compensa  exacta- 
mente  por  la  oblicuidad  del  hueso  en  su  sitio,  lo  que  le  per- 
mite  corresponder  perfectamente  a  la  superficie  horizontal 
subyacente  de  la  tibia. 

Estructura 

Es  la  de  un  hueso  largo,  cuya  diafisis  esta  formada  por 
un  cillndro  de  hueso  compacto  que  rodea  una  cavidad  me- 
dular  de  grandes  dimensiones  y  cuyas  epifisis  est^n  const!- 
tuidas  por  hueso  esponjoso,  orientado  segun  las  ifneas  de 
fuerza  y  de  presion  sufridas  por  el  hueso. 

Particular  interes  tiene  la  extremidad  superior;  el  pe¬ 
so  del  cuerpo  procedente  del  techo  acetabular  se  transmite 
a  la  cabeza  femoral  y  luego  al  cuello,  que  forma  un  arbo- 
tante  sobre  la  diafisis.  La  union  cervicodiafisaria  debe  sopor- 
tar,  entonces: 


-  Abajo  y  medialmente,  los  esfuerzos  de  presion  que 
tienden  a  acercar  la  cabeza  femoral  a  la  cara  medial  de 
la  dibfisis. 

-  Arriba  y  lateralmente,  fuerzas  de  traction,  que  tienden 
a  separar  la  cabeza  del  macizo  trocanterico. 

El  tejido  esponjoso,  sometido  a  esas  fuerzas,  se  adapta 
constituyendo  diferentes  fasciculos  (fig.  63-25): 

-  Fascicules  cefalico  y  trocanterico,  originados  debajo  de 
la  parte  medial  de  la  diafisis,  Resisten  a  las  fuerzas  de 
presion. 

-  Fasciculo  areiforme,  que  nace  debajo  de  la  parte  late¬ 
ral  de  la  diafisis.  Resiste  a  las  fuerzas  de  traccibn. 

Adernas,  sometido  a  tracciones  musculares  diversas,  el 
tejido  bseo  orienta  sus  trabeculas  en  sentido  transversal  y 
anteroposterior  (B.  Duhamel):  aquf  se  debe  colocar  el  espo- 
lon  de  Merckel,  refuerzo  posterolateral  f  rente  a  I  troc^nter 
menor  y  las  trabeculas  oblicuas,  anteriores  y  posteriores, 
que  enmarcan  los  "puntos  debiles"  del  cuello  femoral,  si- 
tuados  por  encima  y  por  debajo  de  la  ojiva  estructurada  por 
el  encuentro  de  los  fasciculos  firmes 

Estas  nociones  acerca  de  la  estructura  encuentran  su 
apiicacibn  en  el  estudio  y  el  tratamiento  de  las  fracturas  de 
la  extremidad  superior  del  femur,  frecuente  sobre  todo  en 
los  ancianos  (rarefaccibn  osea  sentl). 

Anatomfa  de  superficie 

El  femur  esta  hundido  profundamente  en  las  masas 
musculares,  Su  extremidad  superior  no  es  perceptible  sino  a 
nivef  del  trocanter  mayor.  La  diafisis  esta  enteramente 
ocufta  por  musculos.  Por  el  contrario,  la  cara  lateral  de  los 
condi  los,  asf  como  la  parte  superior  de  la  troclea,  permite 
localizar  la  situation  y  apreciar  el  estado  de  la  extremidad 
inferior. 

Anatorma  radiologica 

A  pesar  de  los  musculos  espesos  que  lo  rodean,  se  pue¬ 
de  ver  la  diafisis  desde  todos  los  Angulos.  La  extremidad  su¬ 
perior,  de  frente,  se  radiograffa  con  la  pelvis.  De  perfil,  es 
necesario  colocar  el  music  en  abduccibn  maxima  con  la  pla- 
ca  radiogr^fica  arriba  del  trocanter  mayor.  En  cuanto  a  la 
extremidad  inferior,  pertenece  a  la  rodilla. 

Desarrollo 

Es  el  de  un  hueso  largo,  que  se  efectua  a  partir  de  un  es- 
bozo  cartilaginoso  donde  aparecen  cinco  puntos  de  osiflcacion; 

A.  Un  punto  diafisario  (2°  mes). 

B.  Ires  puntos  epifisarios  superiors  (cabeza,  trodmte- 
res  mayor  y  menor). 

C.  Un  punto  epifisario  inferior. 

Los  puntos  epifisarios  aparecen  en  forma  tardia  (2°  o  3- 
aho  de  vida), 

Los  cartflagos  epifisarios  [de  crecimiento]  se  encuentrar 

-  Arriba,  en  la  unibn  cervicocefalica. 

-  Abajo,  por  encima  de  la  epifisis  inferior. 
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Fig,  63-25* 

Figura  esquematica  que  muestra  fa  estructura  de  fa  extremidad  superior  del  fdmur  (segun  Meyer). 


E!  cartilage  epifisarto  m3s  f£rtil  es  el  cartilago  inferior  (la 
arteria  nutricia  se  aproxima  a  la  rodilla,  se  aleja  del  codo).  De 
all!  La  frecuencia  relativamente  mayor  de  la  localizacibn  infe¬ 
rior  de  la  osteomielitis  femoral  del  nino  y  del  adolescents 


Rotula  (patella) 

Es  un  hueso  corto,  aplastado  de  adelante  hacia  atras,  de 
forma  triangular,  con  base  superior. 

Position 

Resulta  dificultoso  distinguir  una  rotula  derecha  de  una 
izquierda,  Se  debe  coloear  el  vdrtice  hacia  abajo  y  la  super- 


ficie  articular  hacia  atras.  La  porci6n  de  la  carMla  articular  de 
mayor  superficie  es  la  lateral. 

Description 

Se  le  describen  (fig.  63-26):  caras,  base,  hordes  y  v&rtice. 

Cara  anterior:  es  superficial  y  tigeramente  convexa  de 
arriba  hacia  abajo.  Presenta  estrias  verticales  en  las  que  se 
insertan  fascicules  fibrosos  y  orificios  prolongados  en  senti- 
do  vertical  que  dan  paso  a  elementos  vaseulares.  Est^  cu- 
bierta  por  formaciones  fibrosas  dependientes  del  cu^driceps 
femoral  y  de  la  fascia  lata.  Una  bolsa  sinoviaf  prerrotulia- 
na  la  separa  de  la  pieL 

Carilla  articular:  es  articular  casi  por  complete,  con  dos 
superficies  ligeramente  ebneavas  para  los  cbndilos,  separa- 
das  entre  si  por  una  cresta  vertical  que  corresponde  a!  fondo 


Fig*  63-26. 

Rdtufa  (patella)  derecha.  A  !a  izquierda:  vista  por  su  cara  anterior  A  la  derecha:  vista  por  su  cara  posterior 


Cara  anterior-- 
Borde  lateral  — 


-  Insertion  del 
cuadriceps 


Base  — i 


Carilla  - 
articular 

Borde 

medial 


Venice  - 


Insercidn  del 
llgamento  rotu  llano 


Venice  — ' 


Carilla  articular  lateral 
-  Borde  lateral 
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de  la  troclea  femora!.  Abajor  se  encuentra  una  superficie  ru¬ 
gose  relacionada  con  el  cuerpo  adiposo  infrarrotuliano. 

Base:  pequeria  superficie  inclinada  de  arriba  hacia  abajo  y 
de  atr£$  hacia  adelante.  Da  inserdon  en  su  mitad  o  tres  cuartos 
anteriores  a  I  tendon  del  cuadriceps  femoral  cuyas  expan  siones 
anteriores  pasan  por  delante  del  hueso.  Su  parte  posterior  esta 
cubierta  de  cartilago  hialino,  en  reladdn  con  la  cavidad  articular. 

Bordes  lateral  y  medial:  a  I  principio  verticals,  conver- 
gen  hacia  el  vbrtice  del  hueso.  En  ellos  se  insertan  las  ex¬ 
pansions  laterales  del  cuadriceps,  el  tendbn  del  recto 
femoral  y  los  retin^culos  medial  y  lateral  de  la  rbtula. 

Vertice:  est3  prolongado  hacia  abajo  por  el  volumtnoso  y 
solido  ligamento  rotuliano,  que  lo  une  a  la  tuberosidad  tibial. 

Estructura 

Esta  constituida  enteramente  de  tejido  oseo  esponjo- 
so,  rodeado  por  una  cubierta  compacts  y  delgada.  Es  un 
hueso  sOlido,  pero  sometido  a  tracciones  musculares  muy 
vigorosas,  y  sob  re  todo  muy  superficial,  puede  fracturarse: 
esas  fracturas  estan  abiertas  atras  hacia  la  articulacion  de  la 
rodilla.  La  rotula  tiene  el  significado  de  un  hueso  sesamoi- 
deo,  pero  muy  voluminoso,  que  se  desarrolla  en  el  espesor 
de  la  inserdon  terminal  del  musculo  cuadriceps  femoral. 


Fig.  63-27. 

Tibia  y  perone  derechos,  vista  anterior.  En  amariffo:  nervio  peroneo  co- 
mun,  en  contacto  con  ei  cuello  del  perone. 


Eminencia  intercondilea 
Tuberculo  infracondileo 

Condilo  lateral-- 
Articulacion  tibioperonea 

Cabeza  del  perone 


Epsfisis  superior 


--  Cdndilo  media! 
Tuberosidad  tibial 


-  Borde  medial 


Borde  interbseo  ^ 

Borde  anterior  - 
Perone  - 
Borde  posterior - 
Cara  lateral - 


Articulacion  tibioperonea  - 
Maleoio  lateral 


Borde  anterior 


Tibia 


Epifisis  inferior 
—  Maleoio  media! 
Car  ilia  articular  inferior 


Anatomia  do  superficie  y  radiologica 

La  rotula  es  superficial,  cubierta  por  un  piano  fibroso 
denso  y  una  bolsa  sinovial  subcutanea  prerrotuliana  Se  la 
puede  palpar  en  toda  la  superficie,  sus  bordes  y  su  vertice 
dan  referenda  de  la  inter! Inea  articular  de  la  rodilla.  Se  la 
puede  ver  muy  bien  en  las  radiografias  de  perfil:  de  frente 
se  super  pone  ai  femur,  lo  que  la  hace  poco  nitida. 

Desarrollo 

El  nucleo  inidal  permanece  cartilaginoso  hasta  los  2 
ahos.  El  punto  6seo  primitive  aparece  entonces  y  se  desa¬ 
rrolla  en  todos  los  sentidos.  La  osificaciOn  no  termina  antes 
de  los  20  arios. 


Tibia 

Es  un  hueso  largo,  voluminoso,  sdlido,  situado  en  senti- 
do  medial  al  perond,  por  debajo  del  f£mur,  que  se  apoya  so- 
bre  ella.  Con  la  rodilla  extendida,  en  la  estadon  de  pie,  el 
femur  transmite  el  peso  del  cuerpo  al  conglomerado  dseo 
vertical  de  fa  pierna,  del  cua!  la  tibia  forma  parte. 

Position 

Colocar  la  extremidad  mas  gruesa  hacia  arriba,  el  borde 
mas  saliente  del  cuerpo  hacia  adelante  y  la  saliente  inferior 
(maleoio  medial),  medialmente. 

Description 

Cuerpo 

Es  prismdtico  triangular  visto  en  un  corte,  En  su  conjun- 
to  no  es  del  todo  rectillneo,  dibuja  una  S  muy  alargada, 
edneava  lateralmente,  luego  en  sentido  medial.  Se  descri- 
ben  tres  caras  y  tres  bordes  (figs.  63-27  a  63-29). 

Cara  medial:  es  subcutanea,  muy  superficial  y  expues- 
ta  a  los  traumatismos;  en  su  parte  superior  da  inserdon  a 
los  musculos  que  constituyen  la  pata  de  ganso:  semiten- 
dinoso,  sartorio  y  gracil. 

Cara  lateral:  es  edneava  arriba,  en  sus  dos  tercios  su- 
periores,  para  la  inserdon  del  musculo  tibial  anterior  Se 
vuelve  convexa  abajo  y  rodea  el  hueso  de  lateral  a  medial  y 
hacia  adelante,  para  hacerse  anterior.  Sobre  esta  parte  se 
deslizan  los  tendones  extensores  de  los  dedos. 

Cara  posterior:  esta  atravesada  arriba  por  una  cresta 
oblicua  de  arriba  hacia  abajo  y  de  lateral  a  medial:  la  linea 
del  soleo.  En  ella  se  inserta  el  musculo  sdleo.  La  linea  del  so- 
leo  divide  a  esta  cara  en  una  parte  superior  en  reladbn  con 
el  musculo  popliteo  y  una  parte  inferior  que  presenta  una 
cresta  vertical,  medial  a  la  cual  se  inserta  el  miisculo  flexor 
largo  de  los  dedos  y,  lateralmente,  el  mdsculo  tibial  posterior 
El  foramen  nutrido  de  la  tibia  se  encuentra  por  debajo  de 
3a  linea  del  soleo,  dirigido  en  forma  oblicua  hacia  abajo. 

Borde  anterior:  sigue  las  sinuosidades  de  la  diafisis  en  for¬ 
ma  de  S  italiea,  Obtuso  y  redondeado  en  sus  extremos,  es  ne- 
to  y  cortante  en  su  parte  media:  es  la  cresta  de  la  tibia.  £n  sl 
parte  superior  se  situa  lateral  a  una  saliente,  la  tuberosidad  ti¬ 
bial.  Abajo,  por  el  cambio  de  direeddn  de  la  cara  lateral,  se  di- 
rige  en  sentido  medial  para  terminar  en  el  maleoio  medial. 
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Fig.  €3-28.  Fig.  63-29. 

Tibia  y  perone  separados ,  vista  lateral  fado  derecho,  Tibia  y  perond  derechos,  vista  posterior 


Borde  interdseo  - 


Foramen  nutficto 


Perone 

Borde  posterior 


<—  Escotadura  oeroneal 


-  Condilo  lateral 


Tuberculo  infracan  dileo 
—  Tuberosidad  tibia  l 


Carilla  articular  superior 
Condilo  medial 


*  Eminence  intercondilea 

-  Articulation  tibioperonea  superior 
Condilo  lateral 

Venice  de  la  cabeza 
—  Cabeza  del  perone 


Foramen  nutricio 


Linea  del  sdleo 
Foramen  nutricio 


-  Surco  maleolar 
--Maleolo  lateral 

Surco  maleolar 


Eminercia  intercondilea  -j 
Condilo  mediaH 


Cara  articular  peroneal 
Linea  del  soleo 


Cuerpo  - 


Cara  posterior 


Cara  posterior  — 


Cara  lateral 
Borde  anterior 


Tibia 


Metdfhis  tibial  inferior  - 


Maleolo  medial 


Surcos  maleofares-3 


Borde  medial:  poco  marcado  arriba,  es  m£s  saliente 
abajo,  Da  insertion  a  la  fascia  profunda  de  la  pierna  y  a  fas- 
dculos  del  flexor  largo  de  los  dedos. 

Borde  interdseo:  es  lateral;  en  61  se  inserta  la  mem- 
brana  interosea.  Se  divide  aba  jo  en  dos  rarnas  que  van  a 
drcunscribir,  en  la  extremidad  inferior  del  hueso,  la  cara  ar¬ 
ticular  para  ef  perond  {fig.  63-28). 

Extremidad  superior 

Participa  en  Ea  articulaoidn  tibioperonea  y  en  la  arttcu- 
lacidn  de  la  rodilla  (figs.  63-27  a  63-29),  Es  muy  voluml- 
nosa,  ensanchada,  algo  proyectada  hacia  atr£s, 
prolongada  en  sentido  transversal  Se  denomina  tambien 

macizo  tibial 

Carilla  articular  superior  (fig.  63-30):  presenta  dos  su¬ 
perficies  articulates  horizontales  y  ligeramente  excavadas 
para  recibir  a  los  cbndilos  femorales;  son  las  partes  de  !a  ca¬ 
rilla  articular  [cavidades  glenoideas]  correspondientes  a  los 
dos  cOndilos,  medial  y  lateral  de  la  tibia.  La  parte  de  la  ca¬ 
rilla  articular  correspondiente  al  condilo  medial  es  m£s  lar- 
ga  y  excavada,  la  parte  correspondiente  al  cdndilo  lateral 
es  mas  extendida  en  sentido  transversal,  Cada  una  de  ellas 


presenta  un  borde  perif6rico  semicircular  y  un  borde  medial 
en  relacidn  con  el  eje  del  hueso.  Este  ultimo  es  convexo  en 
la  parte  lateral  y  rectilfneo  en  la  medial.  La  carilla  articular 
superior,  en  su  parte  media  na,  se  eteva  en  forma  de  salien- 
tes  oseas  que  forman  el  tuberculo  intercondileo  medial 
casi  vertical  y  el  tuberculo  intercondileo  lateral  mas 
obiicuo.  Se  encuentran  separados  por  una  escotadura,  En 
con] unto,  ambos  tub6rculos,  la  escotadura  y  su  base  co- 
rnuo,  constituyen  la  emrnenda  intercondilea  [espina  de  la 
tibia].  Por  delante  y  por  detr^s  de  la  eminencia  intercon¬ 
dilea,  entre  las  partes  de  la  carilla  articular  se  extienden  dos 
superficies  irregulares,  las  £reas  intercondrleas  anterior  y 
posterior  [preespinal  y  ret  roes  pinalj.  En  ellas  se  insertan  los 
llgamentos  cruzados  de  la  articulacidn  de  3a  rodilla. 

Condilos  tibiales:  la  carilla  articular  superior  estd  so- 
portada  por  los  condilos  tibiales  medial  y  lateral.  El  con¬ 
dilo  lateral  presenta  en  su  parte  posterolateral  una  carilla 
articular  peroneal,  de  forma  redondeada  u  oval,  orienta- 
da  hacia  abajo,  hacia  atr^s  y  algo  lateralmente,  para  articu- 
larse  con  el  peron6,  El  cdndilo  medial  m6s  desarrollado 
que  el  lateral  presenta  en  su  parte  posterior  una  impresion 
rugosa  para  la  insercidn  del  tendon  directo  del  musculo 
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Fig.  63-30. 

Extremidad  superior  de  is  tibia  derecha,  vista  superior 


Area  Entercondilea  anterior 


intertondilea  posterior 


Condilo  medial 

Tubercub-- 
intercondileo  medial 


--Condilo  lateral 

— Tubertulo 

intercondileo  lateral 


semimembranoso  For  delante  de  la  rugosidad  preceden- 
te  hay  un  surco  horizontal  paralelo  al  borde  superior,  en  el 
que  se  aloja  el  tendon  horizontal  de  este  rmismo  muscu¬ 
lo.  Ambos  condilos  estan  separados  por  atr£$  mediante  una 
escotadura  que  corresponde  a  la  parte  mas  posterior  del 
area  intercondiiea  posterior 

Adelante,  el  hueso  esta  reforzado  por  una  saliente  le¬ 
va  nta  da  por  la  insertion  del  ligamento  rotuliano,  la  tubero- 
sidad  tibial.  Lateral  a  ella  se  observa  al  tuberculo  del 
musculo  tibial  anterior  [de  Gerdy}.  En  el  vienen  a  insertar- 
se  el  tracto  iliotibial  y  ta  insercion  mas  alta  del  tibial  anterior, 

Extremidad  inferior 

Menos  desarrollada  que  la  superior,  participa  en  la  arti- 
culacion  talocrural  y  en  la  sindesmosis  tibioperonea  (fig, 
63-31).  En  esta  extremidad  se  disting uen  las  siguientes  earas: 

Carilla  articular  inferior:  se  articula  con  la  trdclea  as¬ 
tragal  ina  por  una  superficie  cuadril^tera  lisa  y  uniforme,  con- 
cava  de  adelante  hacia  atras  y  algo  m£s  ancha  en  sentido 
lateral  que  medial.  Una  cresta  anteroposterior  roma  ta  divide 
en  dos  porciones  laterales  que  se  apoyan  en  la  troclea  astra- 
galina.  La  cresta  corresponde  a  la  garganta  de  la  troclea. 

Cara  anterior:  convexa  y  lisa,  sin  relieves  oseos,  conti- 
nua  la  cara  tateral  del  cuerpo.  Abajo  y  medialmente,  el  ma- 
leolo  medial  es  uno  de  los  puntos  de  referenda  esenciales 
de  la  articulation  talocrural. 

Cara  posterior:  esta  marcada  porsurcos  oblicuos  orien- 


tados  en  sentido  medial  para  el  paso  de  los  tendones  flexo- 
res  del  pie.  El  surco  medial  corresponde  al  tibial  posterior  El 
surco  lateral,  al  flexor  largo  del  dedo  gordo,  y  es  el  m2s  mar- 
cado.  El  surco  medio  corresponde  al  flexor  largo  de  los  de- 
dos.  La  cara  posterior  desciende  mas  que  la  cara  anterior  y 
su  borde  inferior,  saliente  atr^s  de  la  superficie  articular, 
constituye  el  "maleolo  posterior"  (Destot)  (fig.  63-32). 

Cara  lateral:  orientada  algo  hacia  atras,  presenta  la  es- 
cotadura  peroneal,  que  es  la  superficie  articular  par  a  la 
extremidad  inferior  del  perone,  marcada  adelante  y  atr£s 
por  salientes  para  la  inserci6n  de  los  ligamentos  de  la  arti- 
culacidn  tibioperonea  inferior. 

Cara  medial:  esta  prolongada  abajo  por  la  saliente  del 
maleolo  medial,  cuya  cara  medial,  convexa  y  lisa,  est£  en  re- 
Iad6n  di recta  con  la  piel.  Su  cara  tateral,  continue  la  superfi¬ 
cie  de  la  carilla  articular  inferior  y  se  articula  con  la  cara  media! 
del  astragalo.  S  u  borde  posterior  presenta  a  I  surco  maleolar 
oblicuo  hacia  abajo  y  medialmente,  para  el  paso  del  tendon 
del  tibial  posterior  La  base  del  maleolo  medial  se  continua 
con  ei  cuerpo  del  hueso.  Su  vertice  e$t3  dividrdo  en  dos  ems- 
nencias  desiguales  por  la  escotadura  en  la  que  se  inserta  el  I  - 
gamento  colateral  medial  de  la  articulacidn  talocrural. 

Estructura 

Estti  conformada  como  la  de  los  huesos  largos.  El  cuer¬ 
po  est5  for  made  por  un  cilindro  de  hueso  compacto  muy 
resistente,  que  tiene  en  su  centro  el  conducto  meduiar.  Las 


Fig.  63-31, 

Extremidad  inferior  de  la  tibia  derecha,  vista  inferior 


Surco  del  flexor  largo  de  los  dedos 
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Fig.  63-32. 

Articulation  talocrural,  vista  posterior  senafizacidn  do  los  surcos. 
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epifisis  estan  constituidas  por  hueso  esponjoso,  donde  las 
trabeculas  se  orientan  verticalmente,  en  el  sentido  de  las 
presianes  mas  fuertes  sufridas  por  el  hueso. 

Anatomia  de  superficie 

La  tibia  es  superficial  en  numerosos  puntos: 

-  Arriba,  en  particular,  las  caras  anteriores  y  late  rales  de 
los  condilos  y  la  tuberosidad  tibia!. 

-  Todo  el  borde  anterior  y  la  cara  lateral  estan  situados  in- 
mediatamente  por  debajo  de  la  piel. 

Tal  situation,  si  bien  facilita  la  exploration  clinica  del 
hueso,  lo  expone  a  choques  di rectos  y  a  fractures.  La  die¬ 
sis  tibial,  superficial,  tambi£n  es  uno  de  los  lugares  de  elec¬ 
tion  para  la  extirpacibn  de  frag  men  tos  y  anil  los  de  hueso 
compacto  destinados  a  injertos  6seos. 

Desarrollo 

A  partir  del  esbozo  tartilaginoso  initial,  se  desarrollan 
cuatro  puntos  de  osificacibn; 

A.  Un  punto  primittvo  diafisario  (entre  los  35  y  los  40  dsas 
de  vida  intrauterine)  forma  no  sbio  la  dicifisis  sino  tarn- 
bidn  buena  parte  de  sus  epifisis. 

B.  Tres  puntos  complementarios: 

-  Punto  epifisario  superior:  aparece  en  el  momen- 
to  del  nadmiento. 


-  Punto  tuberositario  anterior:  aparece  del  2°  ai  4° 

ano  de  vida. 

-  Punto  epifisario  inferior:  aparece  entre  el  2°  y  el 

3er  ano. 

El  cartilage  epifisario  rrt^is  fbrtil  se  halla  en  la  extremidad 
superior  del  hueso,  segbn  la  regia  "cerca  de  la  rodilla,  lejos 
del  codo". 


Perone  (fibula) 

Es  el  hueso  lateral  de  la  pierna,  situado  en  sentido  late¬ 
ral  a  la  tibia;  desciende  m3s  que  esta  en  la  articuladbn  talo¬ 
crural.  Es  un  hueso  largo  y  detgado,  que  se  articula  con  la 
tibia  por  sus  dos  extremidades  y  su  di^fisis.  Ademas,  parti- 
dpa  en  3a  articuladbn  talocrural. 

Position 

Colocar  hacia  arriba  la  extremidad  mas  abultada.  Me- 
dialmente  y  hacia  adelante,  la  superficie  articular  que  es¬ 
ta  extremidad  presents  para  la  tibia.  Hacia  adelante  y 
medial,  el  borde  mas  neto  y  cortante  de  la  diafisis  (borde 
interbseo). 

Description 

Cuerpo 

Posee  tres  caras  y  tres  bordes. 
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Fig.  63-33. 

Perone  derecho,  cara  lateral. 


Fig.  63-34. 

Perone  derecho,  cara  medial. 
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Cara  lateral  (fig,  63-33):  redondeada  en  sit  parte  supe¬ 
rior.  Presents  en  su  parte  media  o  en  sus  dos  tercios  supe- 
riores  un  canal  longitudinal  para  ios  musculos  peroneos 
corto  y  largo,  En  la  parte  inferior  de  esta  carar  una  cresta 
que  parte  del  borde  anterior  de!  hueso  se  dirige  obiscua- 
mente  hacia  abajo  y  atras,  hacia  la  epifisis  inferior.  Divide  la 
cara  lateral  en  una  portion  posterior  en  forma  de  canal, 
donde  se  alojan  los  tendones  de  los  musculos  peroneos  cor¬ 
to  y  largo  y  una  portion  anterior  con  vertice  superior  en  re- 
lacion  con  el  tejido  subcutaneo  y  la  piel. 

Cara  medial  (fig.  63-34):  estrecha  en  sus  partes  supe¬ 
rior  e  inferior  os  m^s  ancha  en  su  parte  media.  Una  cresta 
longitudinal  se  desprende  de  la  parte  alta  del  borde  ante¬ 
rior  y  abajo,  por  encima  del  maleolo,  se  une  al  borde  me¬ 
dial;  es  el  borde  interoseo  Delimita  dos  superficies: 

A.  Una  anterior  pequeha,  que  da  inseroon  en  sus  dos  tercios 
superiores  a  I  extensor  largo  de  los  dedos  y  al  tercer  pero- 
neo.  En  su  tercio  inferior  al  extensor  largo  del  dedo  gordo. 

B.  La  otra  superficie,  posterior,  es  excavada  en  sus  dos 
Tercios  superiores,  para  la  insertion  del  tibial  posterior. 


En  el  borde  interoseo  se  inserta  la  membra na  interosea 
Cara  posterior  (fig,  63-29):  orientada  hacia  atras  er 
sus  tres  cuartos  superiores,  en  su  cuarto  inferior  tiende  £ 
hacerse  medial  cuando  la  cara  y  el  borde  lateral  se  diriger 
hacia  atras  para  formar  el  surco  maleolar  lateral.  En  la  par¬ 
te  superior  se  inserta  el  musculo  s6leo,  y  en  su  parte  me¬ 
dia,  el  flexor  largo  del  dedo  gordo.  La  cresta  medial  se 
ubica  en  el  tercio  superior  y  medial,  da  insercidn  al  tibia 
posterior  y  al  tabique  fibroso  que  lo  separa  del  flexor  larg: 
del  dedo  gordo.  En  el  tercio  medio  de  la  cara  posterior  se 
encuentra  el  foramen  nutrido  del  hueso,  dirigido  hacs 
abajo. 

Bordes:  diffeiles  de  distinguir,  se  describen: 

-  Anterior:  vertical,  ligeramente  concavo  hacia  adelante 
se  encuentra  bien  marcado, 

-  Interoseo:  aqui  se  inserta  la  membrana  interosea.  Esta 
membrana  no  llega  hasta  la  cabeza  del  perone,  dejandc 
un  espaclo  para  el  pasaje  de  los  vasos  tibiales  anteriores 

-  Posterior:  mas  marcado  en  la  parte  Inferior,  forma  ac 
jo  el  borde  posterior  del  surco  maleolar,  En  el  se  insert 
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el  tabique  que  separa  a  los  musculos  de  la  regibn  late¬ 
ral  de  la  posterior. 

Extremidad  superior  o  cabeza  del  perone 

Presents  en  su  parte  medial  una  carilla  articular  plana, 
redonda  u  oval,  que  enfrenta  a  una  carilla  similar  del  condi- 
lo  lateral  de  la  tibia  (fig.  63-35).  Atras  se  levanta  el  vertice 
de  la  cabeza  [apofisis  estiloides]  Su  borde  anterior,  mas 
ancho  que  e!  posterior,  oblicuo  abajo,  se  prolongs  hasta  la 
parte  m£s  anterior  de  la  epifisis;  es  la  cara  anterior.  En  el 
vertice  de  la  cabeza  y  delante  de  el  se  inserts  el  tendbn 
inferior  del  biceps  femoral,  y  medial  a  ei,  la  parte  inferior  del 
ligamento  colateral  peroneo  de  la  rodilla. 

En  la  cara  lateral,  delante  del  vertice  de  ia  cabeza,  se  in¬ 
serts  el  musculo  peroneo  largo.  Por  detras,  fibras  del  mus¬ 
culo  soleo.  La  cabeza  esta  unida  al  cuerpo  del  hueso  por  el 
cuello;  en  contacto  in  mediate  con  este,  lateralmente  y  ro- 
deandolo,  pasa  el  nervio  peroneo  comun. 

Extremidad  inferior 

Situada  en  sentido  lateral  a  la  articulation  talocrural, 
forma  el  maleolo  lateral,  colocado  en  un  piano  mas  pos¬ 
terior  que  el  medial,  y  que  desciende  mas  que  este  (fig,  63- 
36).  Presents  medialmente,  de  arriba  hacia  abajo: 

-  Una  superficie  rugosa  donde  se  insertan  ligamentos  que 
un  en  el  perone  a  la  tibia. 

-  Una  cara  lisa  y  articular  relacionada  con  la  cara  lateral  de  la 
epifisis  inferior  de  la  tibia  y  con  la  cara  lateral  del  astr^galo. 

-  Debajo  y  detras  de  esta  cara,  una  depresibn  o  fosita 
donde  se  inserta  el  ligamento  taloperoneo  posterior. 

-  Adel  a  rite  y  lateralmente  es  convexa  y  lisa,  se  la  pa!  pa 
debajo  de  ia  piel. 

-  Atras  y  lateralmente,  presents  un  surco,  continuation  del 
surco  de  los  tendones  peroneos  de  la  cara  lateral  del  hueso. 

-  Abajo  y  atr^s  se  adelgaza  en  punta,  formando  el  verti¬ 
ce,  dividido  en  su  extremidad  en  dos  eminencias,  entre 
las  cuales  pasa  el  ligamento  calcaneoperoneo. 


En  los  bordes  anterior  y  posterior  del  maleolo  se  inser¬ 
tan  ligamentos  que  lo  unen  a  la  tibia  y  al  astragalo. 

Estructura 

El  hueso  compacto  de  la  di£fisis  es  solido  pero  de  poco 
espesor,  como  el  propio  hueso.  La  cavidad  medular  fiene  di- 
mensiones  reducidas.  El  tejido  esponjoso  de  las  extremida- 
des  no  presenta  orientation  particular.  La  lamina  compacta 
que  lo  rodea  es  muy  delgada  (fig.  63-37). 

Anatomia  de  superficie 

El  perone  es  perceptible  en  sus  dos  extremidades,  mien™ 
tras  que  su  diafisis  esta  hundida  entre  los  musculos.  El  ver¬ 
tice  de  la  cabeza  se  puede  palpar  debajo,  lateral  y  algo  por 
debajo  del  cbndilo  lateral  de  la  tibia.  El  maleolo  lateral, 
subcutbneo,  constituye,  con  el  maleolo  medial,  uno  de  los 
puntos  de  referenda  de  la  articulacion  talocrural.  La  llnea 
bimaleolar  es  oblicua  de  medial  a  lateral  y  de  adelante  ha- 
da  atr£s. 

El  esqueleto  de  la  pierna,  homoiogo  del  esqueleto  del 
antebrazo,  no  tiene  la  misma  movilidad:  la  tibia  y  el  pero¬ 
ne  estan  muy  unidos  entre  si  y  los  movimientos  de  am  bos 
son  muy  limitados 

Solidarios  en  su  funcion  de  sustentation  en  la  positibn 
de  pie,  tambibn  lo  son  en  los  traumatismos  de  la  pierna.  En 
los  choques  directos,  los  huesos  se  quiebran  al  mismo  nivel. 
Se  producen  tambien  fracturas  por  torsion,  denominadas 
espiroideas,  cuyo  trazo  se  enrolls  en  helice  sobre  el  pero¬ 
ne,  quebrado  a  un  nivel  diferente. 

El  tono  de  los  musculos  tibiales,  verdaderos  cables  uni¬ 
dos  al  mastil  esqueletico,  tiene  una  accion  considerable  en 
la  resistencia  de  los  huesos  ante  los  esfuerzos  de  torsion, 

Los  traumatismos  de  las  extremidades  oseas  se  conside- 
ran  en  el  estudio  de  la  rodilla  y  de  la  articulacion  talocrural. 

Desarrollo 

El  punto  primitive  diaftsario  aparece  hacia  et  35°  a  40° 
dfa  de  la  vida  fetal.  Los  dos  puntos  complementarios  epifi- 


Fig.  63-35.  Fig.  63-36. 

Extremidad  superior  dei  perone [  vista  medial.  Extremidad  inferior  del  perone  vista  medial. 
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Fig.  63-37, 

A.  Radiograffa  anteroposterior  de  fa  pierna  derecha  de  un  nino  de  10 
anos.  Se  observa  fa  presencia  de  cartfiago  epifisario  en  ia  tibia  y  ef 
perond,  B.  Radiograffa  lateral  de  la  misma  pierna , 


A.  Una  fila  posterior,  con  el  astragalo  y  el  calcaneo,  for- 
man  el  tarso  posterior 

B.  Una  fila  anterior,  con  el  cuboides,  el  navicular  y  los  cu- 
neiformes  medial,  intermedio  y  lateral,  constituyen 
el  tarso  anterior. 


A  B 


sarios  son  visibles  desde  el  2°  ano  para  la  extremidad  supe¬ 
rior  y  desde  el  4°  para  la  extremidad  inferior.  El  cartfiago  epi¬ 
fisario  mas  fdrtil  es  el  superior 

Anatomfa  radiologies  de  la  tibia  y  del  perone 

Las  radiograffas  de  frente  y  de  perfil  del  esqueleto  de  la 
pierna  proporefonan  excelentes  imagenes  de  tos  huesos.  De 
perfil  el  perone  se  proyecta  sobre  la  diafisis  tibial  y  es  nece- 
sario  orientar  oblicuamente  la  pierna  para  separarlo  de  el  la. 
Sus  extremidades  pueden  observarse  ademas  cuando  se 
efectuan  estudios  radiologicos  de  la  rodilla  o  de  la  articula- 
ci6n  talocrural. 


HUESOS  DEL  PIE 

Los  huesos  del  pie  (fig.  63-38),  en  numero  de  veintis£is,  re¬ 
parti  dos  en  tres  grupos  y  yen  do  de  atras  hacia  adelante,  son: 


Muesos  del  tarso 

Son  siete,  dispuestos  en  dos  f  ilas: 


Cada  hueso  se  describe  aquf  por  separado.  Se  estudia- 
r£n  en  conjunto  su  estructura  y  su  desarrollo. 

Astragalo  (talus) 

Esta  interpuesfo  entre  los  huesos  de  la  pierna  por  arn- 
ba,  el  calcaneo  por  abajo  y  atras,  y  el  navicular  por  delante. 
Es  el  hueso  del  pie  que  esta  situado  m£s  arriba.  Es  el  unico 
hueso  del  tarso  que  no  presents  inserciones  muscu lares.  Se 
distingue  un  cuerpo,  vofuminoso,  interpuesto  entre  la  tibia, 
el  peron£  y  e!  calcaneo,  un  cuello  estrechado  y  una  cabe¬ 
za  dirigida  hacia  adelante,  hacia  el  navicular. 

Position 

Colocar  hacia  arriba  la  parte  convexa  y  redondeada,  la 
troclea.  Hacia  delante,  la  parte  esf£rica  convexa  con  una 
estrechez,  la  cabeza  y  el  cuello.  Lateralmente,  hay  que  ubt- 
car  la  superficie  articular  triangular 

Description 

Cara  superior  (fig,  63-39):  est3  ocupada  por  una  su¬ 
perficie  articular  mas  ancha  en  su  parte  anterior.  Es  conve¬ 
xa  de  adelante  hacia  atras  y  concava  en  sentido  transversal 
es  la  trbclea  astragalina.  Est£  limitada  lateral mente  por 
dos  bordes  semidrculares,  de  los  cuales  el  lateral  es  algo 
mas  elevado  que  el  medial.  Ambos  se  prolongan  por  dos 
vertientes  que  confluyen  en  una  garganta  obtusa  de  direc- 
ci6n  anteroposterior,  Este  surco  es  mas  proximo  al  borde 
medial  que  al  lateral  ligeramente  oblicuo  hacia  adelante  y 
en  sentido  lateral  Por  delante  de  la  trpelea  astragalina  se 
observa  la  parte  superior  del  cuello,  cribado  por  orificios 
vasculares.  Delante  de  la  troclea  astragalina,  en  la  cara  su¬ 
perior  del  cuello,  hay  una  depresion,  donde  se  aloja  la  par¬ 
te  anterior  de  la  tibia  en  la  flexion  de  la  pierna  sobre  el  pie, 

Cara  inferior  (fig  63-40):  se  articula  con  el  calcaneo.  Para 
ello,  presents:  una  carilla  articular  anterior  para  el  calca¬ 
neo,  en  la  regihn  inferior  de  la  cabeza  del  astragalo,  de  forma 
ovalada  y  pr^cticamente  plana.  Por  detrds  y  en  sentido  medial, 
en  la  cara  inferior  del  cuello  del  astragalo,  de  forma  alargada 
anteroposteriormente  y  levemente  convexa  en  el  mismo  senti¬ 
do,  se  ubica  la  carilla  articular  media  para  el  calcaneo.  Por 
Ultimo,  presents  otra  superficie  articular:  la  carilla  articular 
posterior  para  el  calcaneo,  ubicada  por  debajo  del  cuerpo 
del  astragalo.  Esta  Oltima  carilla  es  m5s  extensa,  orientada  ha¬ 
cia  abajo  y  hacia  atr^s,  concava  en  sentido  anteroposterior  y 
plana  transversal  mente.  La  carilla  media  y  la  posterior  estan  se- 
paradas  por  un  surco  profunda,  muy  oblicuo  adelante  y  late¬ 
ral,  el  surco  astragali  no.  Estrechado  en  ta  parte  posterior,  el 
surco  astragalino  se  ensancha  en  la  anterior,  donde  forma  un 
conducto  junto  con  el  calcaneo:  el  seno  del  tarso. 

Carilla  maleolar  lateral  (fig.  63-41):  esta  ocupada  por 
una  superficie  articular  para  el  maldolo  lateral  Es  triangular 
con  base  superior  curvilinea,  que  corresponds  al  borde  lateral 
de  la  troclea  astragalina,  Su  vertice  se  inclina  en  sentido  late¬ 
ral  y  sobresale  casi  horizontalmente,  es  la  apofisis  lateral  del 


Huesos  del  miembro  inferior  689 


Fig.  63-38, 

Huesos  del  pie  derecho.  A  la  izquierde:  care  dorse  I,  A  la  derecha:  cara  plantar 
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Fig.  63-39. 

Astragalo  derecho  visto  por  su  cara  superior 


Fig.  63-40. 

Astrdgalo  derecho  visto  por  $u  cara  inferior. 
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Fig.  63-41 . 

Astrdgalo  derecho,  vista  lateral. 


Fig*  63-42. 

Astragalo  derecho ,  vista  medial. 


astragalo.  La  cara  articular  esta  circunscripta,  adelante,  por 
una  superficie  rugosa  en  la  qua  se  inserta  el  ligamento  tafope- 
roneo  anterior,  Atras,  otra  rugosidad  para  el  ligamento  taiope- 
roneo  posterior.  Delante  de  la  cara  maleolar  lateral:  la  car a 
lateral  del  cuello  del  hueso  es  redondeada  y  la  vertiente  late¬ 
ral  de  la  cabeza  muestra  una  parte  de  su  superficie  articular. 

Carilla  maleolar  medial  (fig.  63-42):  menos  elevada 
que  la  lateral,  presenta  arriba  y  atr^s  una  superficie  articular 
en  forma  de  coma,  con  cabeza  anterior,  para  el  mal£olo  me¬ 
dial.  Se  conti  nua  por  arriba  con  la  trodea  astragal  ina.  Por  de¬ 
lante  de  ella,  una  superficie  rugosa  corresponde  a  la  cara 
medial  del  cuello.  Por  debajo,  a  lo  largo  del  borde  concavo 
de  la  superficie  articular,  fa  cara  medial  del  cuerpo,  En  el  la  se 
ven  rugosidades  para  inserciones  de  la  porcidn  tibiotalar  an¬ 
terior  del  ligamento  colateral  medial  (deltoideo).  Esta  ca¬ 
ra  es  casi  vertical.  Se  inclina  medialmente  y  abajo  en  su  parte 
anterior,  all!  donde  aparece  la  vertiente  medial  de  la  cabeza, 

Cara  posterior  {fig.  63-43):  se  halla  casi  reducida  a  un 
simple  borde  interpuesto  entre  las  car  as  superior  e  inferior. 


Esta  marcada,  sin  embargo,  por  el  surco  para  el  tendon 
del  musculo  flexor  largo  del  dedo  gordo  Este  surco  es- 
bordeado  lateralmente  por  la  saliente  del  hueso  trfgo- 
no,  que  en  algunos  casos  puede  ser  independiente. 

Cara  anterior  (figs.  63-39  a  63-42),  Est£  ocupada 
por  la  cabeza  del  astragalo,  que  se  articula  con  el  cal- 
caneo  abajo  y  con  el  navicular  adelante.  Para  este  fin,  e3 
navicular  presenta  una  carilla  excavada  como  cavidad  gle- 
noidea.  Esta  superficie  es  menor  que  la  superficie  de  la 
cabeza  astragalina.  En  efecto,  la  superficie  articular  nav- 
cular  se  continua  hacia  abajo  y  atr£s  con  la  carilla  articu¬ 
lar  anterior  para  el  calc^neo.  De  ello  surge  que  la  porcidr 
inferior  de  la  cabeza  carece  de  contacto  con  el  navicular 
Esta  se  reladona  con  el  ligamento  calcaneonavicular 
plantar.  La  superficie  articular  de  la  cabeza,  mas  ancha 
que  alta,  e$t£  en  el  resto  separada  del  cuello  por  un  limi- 
te  neto.  La  cabeza  experiments,  a  nivel  del  cuello,  una  tri¬ 
ple  desviacibn  en  relacion  con  el  eje  del  cuerpo  del  hueso 
(fig.  63-44): 


Fig,  63-43*  Fig.  63-44. 

Astragalo  derecho,  vista  posterior.  Astragalo.  A  la  izquierda:  Angulo  de  dedinacidn,  vista  superior  Am* 

ha ,  a  la  derecha:  Angulo  de  inclinacidn,  vista  lateral.  Abajo  y  a  la  de* 
recha :  Angulo  de  rotation,  vista  de  f rente . 
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A.  En  el  piano  sagital  vertical,  Jos  ejes  del  cuerpo  y  del 
cuello  forman  el  angulo  de  inclination  abierto  abajo  y 
adelante,  que  lleva  la  cabeza  had  a  abajo:  mide  115° 
termino  medio.  Es  tan  to  mas  cerrado  cuanto  mas  ar- 
queado  es  el  pie. 

B.  En  un  piano  horizontal,  los  ejes  del  cuerpo  y  del  cue¬ 
llo  forman  el  angulo  de  declination  abierto  medial- 
mente  (160°  termino  medio)  que  dirige  fa  cabeza  hacia 
el  borde  medial  del  pie  hacia  el  navicular,  en  direccion 
del  1 er  metatarsiano. 

C.  En  un  piano  transversal,  el  eje  de  la  cabeza  forma  con 
la  horizontal,  el  angulo  de  torsion  y  de  rotacibn  ts- 

te  oscila  afrededor  de  los  45°.  Cast  inexistente  en  el  re- 
cien  nacido,  se  acentua  con  la  adaptacibn  a  la  marcha 
plantfgrada  del  hombre. 

Anatom  fa  de  superficie 

El  astragalo  esta  casi  enteramente  disimulado  en  la 
articulation  talocrural  por  la  tibia  y  los  dos  maleolos.  Es 
igualmente  profundo  bajo  las  partes  blandas:  tendon 
calcaneo,  tendones  flexores  del  pie  y  de  los  dedos.  Ade¬ 
lante,  con  el  pie  colocado  en  position  de  flexion  plantar, 
se  pueden  percibir  el  cuello  y  la  cabeza,  a  pesar  de  la  in¬ 
terposition  de  los  tendones  extensores  del  pie  y  de  los 
dedos. 

Calcaneo 

Es  el  m^s  voluminoso  de  los  huesos  del  tarso,  se  aplica 
af  suelo  por  su  parte  postero inferior.  Se  articula  arriba  con 
el  astragalo  y  adelante  con  el  cuboides. 


Posicion 

Cofocar  hacia  arriba  las  tres  superficies  articulares.  Late¬ 
ral  y  posteriormente,  la  mas  amplia  de  las  tres  superiors. 
Hacia  adelante,  fa  cara  que  tiene  una  superficie  articular 
unica.  Su  parte  posteroinferior  apoyada  en  un  piano  hori¬ 
zontal.  Su  parte  anterior  queda  por  encima  de  este  piano, 
sin  apoyarse  en  el. 

Descripcion 

Es  un  hueso  alargado  de  adelante  hacia  atras,  con  una 
importante  y  fuerte  saliente  medial .  En  £1  se  describen: 

Cara  superior  (fig,  63-45):  presents  hacia  adelante  tres 
carillas  articulares  que  se  corresponden  con  las  del  astraga¬ 
lo.  Adelante  y  medialmente,  se  encuentran  la  carilla  arti¬ 
cular  anterior  del  astragalo  y  la  carilla  articular  media 
del  astragalo.  Esta  Oitima  es  medial,  alargada,  oblicua  de 
atras  hacia  adelante  y  de  medial  a  lateral.  La  otra  es  la  ca¬ 
rilla  articular  posterior  del  astragalo,  esta  ubicada  pos¬ 
terolateral,  es  mas  ancha,  muy  inclinada  hacia  abajo  y 
adelante.  Se  encuentra  apoyada  sobre  un  macizo  6seo  im¬ 
portante,  por  lo  cual  se  comprender^  la  importante  funtibn 
que  tiene  en  la  estbtica  del  pie. 

Entre  las  carillas  media  y  posterior  se  encuentra  el  sur- 
co  del  calcaneo,  oblicuo  hacia  adelante  y  lateralmente. 

Por  detr^s  de  la  porcibn  articular  con  el  astragalo,  la  ca¬ 
ra  superior  del  hueso  es  concava  hacia  arriba,  convexa  en 
sentido  transversal,  irregular  y  crfbada  por  orificios  vascula- 
res. 

Cara  inferior  (fig.  63-46):  es  muy  irregular  Atras  se  en¬ 
cuentran  dos  salientes,  las  apofisis  lateral  y  medial  de  la 


Fig.  63-45. 

Calcaneo  derecho,  vista  superior 


Fig.  63-46. 

Calcaneo  derecho,  vista  inferior 
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Fig*  63-47. 

Caicaneo  derecho,  vista  lateral l 
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tuberosidad  calcanea.  Por  delante  de  estas  apofisis  se  ex- 
tiende  una  superficie  rugosa  longitudinal  que  presenta  ru- 
gosidades  para  la  insercidn  del  Iigamento  calcaneocuboideo 
plantar.  Esta  superficie  termina  por  delante  en  una  eminen- 
cia  mas  o  menos  bien  drcunscripta,  denominada  tubercu- 
lo  del  caicaneo,  en  el  cual  se  insertan  los  fasciculos 
profundos  del  Iigamento  caltaneocuboideo  plantar  Estas 
salientes  traducen,  pues,  la  presenda,  en  el  sujeto  revestido 
de  sus  partes  blandas,  de  musculos  y  ligamentos  volumtno- 
sos  que  pertenecen  a  la  planta  del  pie. 

Cara  lateral  (fig.  63-47}:  es  superficial,  El  punto  de 
union  del  tercio  anterior  con  los  dos  tercios  poster  tores  es¬ 
ta  marcado  por  la  troclea  peroneal  del  caicaneo  £sta  se- 
para  a  los  surcos  de  los  tendones  de  los  musculos  peroneos: 
el  peroneo  corto  por  arriba,  el  peroneo  largo  por  abajo  de 
la  troclea  peroneal,  en  la  cual  se  insertan  las  vainas  fibrosas 
de  estas  tendones.  Por  encima  y  detrSs  de  la  trdclea  pero¬ 
neal  se  inserta  el  Iigamento  caJcaneoperoneo. 

Cara  medial  (fig,  63-48):  est6  excavada  por  un  surco 
profundo  y  antho:  el  canal  caicaneo  medial.  Esta  limitado 
por  atras  por  !a  apdfisis  medial  de  la  tuberosidad  calcanea  y 


por  delante,  por  el  sustentaculo  del  astragalo  {sustenta- 
culum  tali).  El  sustentaculo  del  astragalo  es  una  saliente  me¬ 
dial  muy  pronunciada,  que  sostiene  por  arriba  a  la  carilla 
articular  media  del  astragalo.  For  debajo  del  sustent^cu- 
!o  del  astragalo  se  encuentra  el  surco  para  el  tendon  del 
musculo  flexor  largo  del  dedo  gordo.  Por  el  canal  calca* 
neo  medial  pasan  los  tendones,  los  vasos  y  los  nemos  de  la 
cars  posterior  de  la  pierna  que  llegan  a  la  planta  del  pie. 

Cara  posterior  (fig.  63-49):  indinada  abajo  y  atr£s,  es 
ancha  y  lisa  en  su  parte  superior,  donde  una  bolsa  serosa  la 
separa  del  tenddn  caicaneo,  Abajo  es  rugosa,  levantada  por 
las  inserciones  sdlidas  del  tendbn  caicaneo. 

Cara  anterior:  esta  excavada  por  una  superficie  articu¬ 
lar  cdncava  de  arriba  hacia  abajo  y  convexa  en  sentido 
transversal,  es  la  carilla  articular  para  el  cuboides,  Esta 
carilla  se  adapta  a  la  cara  posterior  del  cuboides  y  estS  limi- 
tada  arriba  por  una  eminencia  delgada  que  la  sobrepasa. 

Anatomia  de  superficie 

Las  caras  laterales  y  posterior  son  accesibles  a  la  palpacidn 
a  traves  de  los  pianos  de  cubierta,  en  toda  su  extension.  E1* 


Fig.  63-48, 

Caledneo  derecho.  vista  medial. 
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Fig.  63-49. 

Calcanea  derecho,  vista  posterior. 


Fig.  63-50. 

Esquema  de  una  radiograffa  de  la  articulation  subtalar. 
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cannbio,  las  otras  caras  articufares,  o  las  cubiertas  por  partes 
blandas,  estan  ocultas.  Solo  el  sustentaculo  del  astragalo  se 
puede  pal  par  a  traves  de  la  pielr  debajo  del  maleolo  medial. 

Radiologta 

Radioldgicamente,  el  calcaneo  se  ve  muy  bien  de  perfil. 
En  tales  incidencias,  la  integridad  de  su  cara  superior  (el  ta- 
lamo)  y  la  gravedad  de  sits  fracturas  se  pueden  juzgar  des- 
de  dos  angulos  (fig.  63-50): 

A.  El  Angulo  de  Bohler. 

B.  El  angub  de  De  Langres. 


Cuboides 

Se  articula  atr^s  con  ef  calcaneo,  medialmente  con  el 
navicular  y  el  cuneiforme  lateral,  adelante  con  el  4°  y  5°  me- 
tatarsiano  (fig.  63-51). 

Cara  dorsal  o  superior:  se  halfa  orientada  arriba  y  la- 
teralmente,  forma  parte  del  dorso  del  pie.  Irregular,  esta  cu- 
bierta  por  ligamentos  y  los  mOsculos  extensor  corto  de  los 
dedos  y  extensor  corto  del  dedo  gordo. 

Cara  plantar  o  inferior  (fig  63-52):  en  su  parte  me¬ 
dia  o  algo  atras  la  cruza  de  lateral  a  medial  y  de  atras  ha- 
eta  adelante  una  saliente:  la  tuberosidad  del  cuboides, 
por  delante  de  la  cual  se  encuentra  el  surco  para  el  ten- 


Fig.  63-51. 

Huesos  de  la  segunda  hilera  del  tarso  y  los  meta  tars  lanes  vistos  por  su  cara  dorsal  con  inserciones  muscuiares. 
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Fig.  63-52* 

Cuboides  derecho  con  sus  inserciones  musculares,  visto  por  su  card  inferior. 
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don  del  musculo  peroneo  largo,  transformado  en  con- 
ducto  por  una  expansibn  del  ligamento  calcaneocubotdeo 
plantar  For  el  surco  pasa  el  tenddn  del  peroneo  largo. 
Cerca  del  borde  lateral  puede  existir  una  impresion  oval 
que  se  corresponde  con  el  sesamoideo  del  tend6n  de  este 
musculo. 

Cara  posterior  (fig,  63-53):  se  articula  con  el  calcaneo; 
convexa  en  sentido  transversal,  es  cbncava  en  sentido  verti¬ 
cal.  De  forma  triangular  con  base  superior  curvilfnea  dorsal, 
el  vertice  se  prolonga  hacia  abajo  y  medialmente  formando 
la  ap6f  isis  calcanea  del  cuboides. 

Cara  anterior  (fig.  63-53):  articular,  esta  subdividida 
por  una  cresta  vertical  oblicua:  la  carilla  que  queda  lateral- 
mente  corresponde  al  5°  metatarsia  no  y  la  que  queda  me¬ 
dialmente,  al  4°. 

Cara  medial:  presents  en  su  parte  media  una  carilla  ar¬ 
ticular  para  el  cunei forme  lateral.  Por  detr£s  de  ella  puede 
existir  una  m3s  pequena  para  el  navicular;  el  resto  es  rugo¬ 
se,  para  inserciones  ligamentosas. 

Cara  lateral  (vbase  fig,  63-62):  corresponde  al  borde  la¬ 
teral  del  pie;  se  observa  una  escotadura  que  es  el  comienzo 
del  surco  para  ef  tend6n  del  musculo  peroneo  largo. 


Navicular  [eseafoides] 

Se  articula  con  la  cabeza  del  astr^galo  y,  por  delante* 
con  los  tres  cuneiformes.  Aplastado  en  sentido  anteropos¬ 
terior,  no  llega  tan  adelante  como  el  cuboides. 

Cara  posterior  (fig.  63-54):  presenta  una  cavidad  pro¬ 
funda,  regular,  mas  ancha  que  alta,  destinada  a  recibir  la  ca¬ 
beza  del  astr^galo. 

Cara  anterior  (fig.  63-55):  presenta  dos  crestas  obi  - 
cuas  descendentes,  que  la  dwiden  en  tres  superficies  articu- 
lares  para  cada  uno  de  los  cuneiformes, 

Cara  lateral:  es  estrecha,  presenta  una  pequena  carilla 
que  se  articula  con  el  cuboides. 

Borde  superior:  indinado  abajo  y  medialmente,  forma 
parte  de  la  cara  dorsal  del  tarso. 

Borde  inferior:  opuesto  al  precedents  sobresale  en  la  ca¬ 
ra  plantar.  Ambos  son  rugosos,  para  inserciones  ligamentosas 

Extremo  medial:  une  la  parte  superior  e  inferior  del 
hueso.  En  su  parte  posteromedial  forma  una  importante  sa- 
liente,  la  tuberosidad  del  navicular,  para  la  inserdbn  terming 
del  tendbn  principal  del  musculo  tibia  I  posterior  La  tube  re¬ 
sided  del  navicular  es  un  importante  punto  de  reference, 
palpable  en  el  borde  medial  del  pie  (vbase  fig.  63-61). 


Fig,  63-53.  Fig.  63-54* 

Cuboides  derecho,  A  la  izquierda,  vista  anterior.  A  la  derechaf  vista  Navicular  derecho  visto  por  su  cara  posterior 
posterior. 


■—  Tuberosidad  del  navicular 
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Fig,  63-55. 

Navicular  derecho  visto  por  su  card  anterior. 


Cara  superior 


Carilla  articular  para  el 
Cuneiforms  intermedia 


Carilla  articular  para 
el  euneiforme  lateral 

Carilla  articular 
para  ef  cuboides 


-Carilla  articular  para  el 
euneiforme  medial 

Tuberosidad  del 
navicular 


-  Cara  inferior 


Cuneiformes 

Se  los  designs  asi  por  tener  forma  de  cunas  con  base 
dorsal  y  vbrtice  plantar,  situados  entre  el  escafoides,  el  cuboi- 
des  y  los  cuatro  primeros  metatarsianos  (figs.  63-56  y  63-57), 
De  esta  manera  contribuyen  a  dar  a  los  esqueletos  tarsiano  y 
metatarsiano  su  aspecto  concavo  abajo  y  medialmente, 

Cuneiforme  medial  [1a  cuna] 

Forma  parte  del  borde  medial  del  pie  Atras  se  articu- 
la  con  el  navicular.  Adelante  se  relaciona  con  la  carilla  pos¬ 
terior  de  la  base  del  1er  metatarsiano;  es  una  ancha 
superficie  articular  convexa  medialmente  (vease  fig,  63-61). 
En  su  parte  anterior  e  inferior  se  encuentra  una  impresion 
circular  para  la  insertion  del  tendon  del  tibial  anterior. 
Lateraimente  presenta  dos  carillas  articulates:  la  ante¬ 
rior,  pequena,  para  el  2°  metatarsiano,  y  la  posterior,  mas 
grande,  para  el  cuneiforme  intermedio.  Por  debajo  de  am- 
bas  existen  rugosidades  para  las  inserciones  de  los  ligamen- 
tos  interbseos.  El  vertice,  inferior,  sobresale  en  la  planta  del 
pie:  es  desigual  y  ancho,  y  da  insercion  a  ligamentos  y  a  una 
expansibn  del  tendon  del  tibial  posterior.  La  base,  supe¬ 
rior,  esta  en  la  region  dorsal  del  pie,  es  mas  gruesa  adelan¬ 
te,  donde  se  articula  con  el  2°  metatarsiano,  y  rrtcis  delgada 
atras,  donde  se  articula  con  el  cuneiforme  intermedio. 


Cuneiforme  intermedio  [2*  cuna] 

Hada  atras,  con  forma  triangular  y  ligeramente  ebnea- 
vo,  se  articula  con  la  cara  media  del  navicular.  Hacia  ade¬ 
lante,  con  la  base  del  2°  metatarsiano.  Medialmente,  se 
articula  en  sentido  anteroinferior  con  el  cuneiforme  medial. 
Presenta  una  carilla  en  escuadra,  entre  cuyas  ramas  se  inser- 
tan  ligamentos  interoseos.  Lateraimente  presenta  hada 
atras  una  carilla  articular.  La  base,  superior,  forma  parte  del 
dorso  del  pie,  es  cuadrilatera  y  rugosa  para  inserciones  liga- 
mentosas,  El  vertice,  inferior,  rectilfneo  y  deigado,  corres- 
ponde  a  la  planta  del  pie  (vbase  fig.  63-60). 

Cuneiforme  lateral  [3a  cuna] 

Hacia  atr&s  se  articula  con  la  carilla  del  navicular, 
Hacia  adelante,  con  el  3er  metatarsiano.  Medialmente 
presenta  dos  carillas  articulares,  la  posterior  para  el  cu¬ 
neiforme  intermedio,,  la  anterior,  m3s  estrecha,  para  el 
2°,  metatarsiano.  Lateraimente,  dos  carillas  articulares: 
una  posterior  par  a  el  cuboides,  otra  anterior,  incons- 
tante,  para  el  4°  metatarsiano,  y  entre  ambas,  rugosida¬ 
des  para  la  insercion  de  ligamentos  interbseos.  La  base 
forma  parte  del  dorso,  E3  vertice  es  un  horde  dirigido 
en  sentido  anteroposterior,  se  exterioriza  en  la  planta 
del  pie  (vease  fig.  63-60). 


Fig.  63-56. 

Cuneiformes  vistos  por  su  cara  posterior 


Cuneiforme  intermedio 


Cuneiforme  medial 

_  ...  .  Carilla  para  el- 

Canlla  para  el  — j  Cyneifarme  lateral 
2°  metatarsiano 
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cuneiforme 
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Cuneiforme  lateral 

Carilla  para  el  2*  metatarsiano 
—  Carilla  para  el  cuneiforme  intermedio 


Carilla  para  e  4° 
metatarsiano 


Carilla  par  a  el  cuboides 


Carillas  articulares 
para  el  navicular 
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Fig*  63-57. 

Cunei formes  vistas  por  $u  care  anterior. 


Cuneiforms  intermedio 


Cuneiforms  medial 

Carilla  para  el  Cuneiforms  intermedio  — 

C  aril  la  para  el  2°  metatarsia  no 

Carilla  para  el-- 
metatarsi  an  a 

Carilla  para  el 
metatarsiano 

Carilla  para  el  cuboides 

Carilla  para  el  cuneiforms  lateral 

Carilla  para  el  cuneiforme  intermedia 


Cuneiforms  lateral 

-  Carilla  para  el  cuneiforms  medial 
Carilla  para  el  2°  metatarsi  a  no 

Carilla  para  el 
I*  metatarsia  no 


E  struct  ura  de  los  huesos  del  tarso 

Todos  son  huesos  cortos,  formados  por  tejido  oseo  espon- 
joso  rodeado  por  una  capa  sblida  de  hueso  compacto  (fig.  63- 
58).  Las  trabeculas  oseas  (fig.  63-59)  se  orientan  en  el  sentido 
de  las  fuerzas  complejas  que  el  peso  del  cuerpo  ejerce  sobre  el 


pie.  En  efecto,  la  orientacion  de  esas  fuerzas,  y  por  lo  tanto  de 
las  trabeculas,  varia  segun  que  el  pie  se  apoye  sobre  el  sueio  por 
toda  su  superficie  (po$ici6n  plantigrada)  o  s6lo  por  su  extremi- 
dad  anterior  (position  digstigrada).  Las  precisiones  anatdmicas 
concern  rentes  a  estas  estructuras  se  consideraran  mas  adelante. 


Fig.  63-58* 

Cone  sagitaf  de  tibia ,  astragaio  y  calcaneo  derecbos,  Segmento  me¬ 
dia!  del  corte. 


Fig.  63-59. 

Figure  esquematica  que  representa  !a  estructura  trabecular  de  la  ex- 
tremidad  inferior  de  la  tibia ,  el  astragaio  y  e!  calcaneo  (segun  Meyer 
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Desarrollo  de  los  huesos  del  tarso 

Cada  uno  de  etlos  se  desarrolla  a  partir  de  un  punto  de 
osificacion  primario.  Solo  el  calcanea  presenta  das  pantos  se¬ 
am  da  ri  os  para  su  parte  posterior  Esos  pantos  de  osificaddn 
primarios  aparecen  hacia  el  3er  mes  de  vida  intrauterina  para 
el  calcaneo  y  en  el  6°  mes  para  el  astragalo.  Entre  el  2°  y  el 
5D  ano  aparecen  los  puntos  de  osificacion  para  los  huesos  del 
tarso  anterior  Es  dedr  que  las  operaciones  quirurgicas  dirigi- 
das  contra  las  deformaciones  del  pie,  en  la  primera  infancia, 
se  efectuan  sobre  piezas  aun  cast  enteramente  cartilaginosas. 

Las  anomalias  en  este  desarrollo  pueden  ocasionar  el 
aumento  del  numero  de  los  huesos  del  tarso  (hueso  trigo¬ 
ne,  cuneiforme  bi  parti  turn,  etc.)  o  su  reduccipn  por  solda- 
dura  de  ciertos  huesos. 


Metatarso 


Description 

Const ituye  el  esqueleto  del  antepfe,  entre  el  tarso  ante¬ 
rior  y  los  dedos  (fig.  63-60).  Est3  unido  a  los  phmeros  por  la 


articuladdn  tarsometatarsiana  y  a  los  seg  undos,  por  las  ar- 
ticuladones  metatarsofalangicas.  Existen  cinco  metatar- 
sianos  numerados  del  I  al  V,  que  van  de  medial  a  lateral. 
Todos  son  huesos  largos,  con: 

-  Una  diafisis  de  forma  triangular,  cuya  cara  dorsal  es 
planaH  tambien  !o  son  las  caras  laterales  (en  relacion  con 
los  mOsculos  interOseos)  y  un  borde  saliente,  plantar. 

-  Dos  epifisis,  una  superior  o  proximal  (base),  articulada 
con  el  tarso  por  una  parte  y  con  los  otros  metatarsianos, 
por  otra.  La  otra  epifisis,  inferior  o  distal  (cabeza),  esta 
articulada  con  la  falange  proximal  de  los  dedos  corres- 
pondientes.  Saliente  en  la  cara  plantar,  la  extremidad 
distal  toma  contacto  con  el  suelo  en  la  estacidn  de  pie 
(ortostatica). 

Ciertas  caracteristicas  particulars  permiten  distinguir 
los  metatarsianos  entre  sf: 

1er  mefatarsiano 

Es  el  mas  corto  y  el  mas  voluminoso  (figs.  63-51  y  63- 
61).  Su  extremidad  proximal  tiene  una  oarilla  lateral.  Pue- 
de  existir  por  delante,  algo  arriba  y  lateralmente  a  esta,  una 


Fig.  63-60. 

Huesos  del  pie  derecho.  A  la  izquierda:  cara  dorsal.  A  la  derecha:  cara  plantar. 
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Fig*  63-61. 

Huesos  del  pie  derecho,  vista  medial  Las  flechas  en  fa  cara  medial  del  calcdneo  indican  el  trayecto  de  los  tendones  del  flexor  largo  de  fos  da¬ 
dos  y  del  flexor  largo  del  dedo  gordo. 


Astrigalo 
Navicular  — , 

CuntHgrme  mtermedio 
Cuneiforme  media! 

2°  metatarsiano  — , 
r  metatarsiano 


Calcanea 


carilla  pequena,  menor,  que  se  articula  con  el  2°  metatarsia- 
no.  En  su  cara  plantar  se  encuentra  una  saliente  lateral  mas 
o  menos  desarrollada:  la  tuberosidad  del  1*  metatarsia- 
no,  destinada  a  la  inserci6n  del  tenddn  del  musculo  pero- 
neo  largo.  Su  extremidad  distal  o  cabeza  es  cuadrilatera 
y  de  grandes  dimensiones,  y  presenta  en  9a  cara  plantar  dos 
superficies  anteroposteriores  que  se  relacionan  con  los  dos 
sesamoideos  de  la  articuladdn  metatarsofal^ngica  del  de¬ 
do  gordo. 

2°  metatarsiano 

Posee  una  extremidad  proximal  o  base,  encastrada 
entre  los  tres  cuneiformes,  por  una  parte,  y  el  Ter  y  2°  me¬ 
tatarsiano  por  otra,  Se  la  reconoce  por  la  complejidad  y  el 
numero  de  sus  carillas  articulares. 

3*f  y  4°  metatarsiano 

Son  los  m^s  acordes  con  la  descripoidn  general. 

5°  metatarsiano 

Es  el  mas  delgado,  pero  su  base  tiene  dos  carillas  articu- 
iares,  una  posterior  para  el  cu  bo  ides,  oblicua  arriba  y  late- 


ralmente  (fig.  63-62),  Otra  medial  se  articula  con  el  4°  me¬ 
tatarsiano.  La  base  esta  prolongada  por  una  saliente  osea 
pronuneiada,  la  tuberosrdad  del  5°  metatarsiano,  sobre 
la  cual  viene  a  insertarse  el  tenddn  del  musculo  peroneo 
carlo.  Esta  tuberosidad  se  pal  pa  bajo  la  piel  del  borde  la¬ 
teral  del  pie*  situada  aproximadamente  en  la  mitad  de  este 
borde, 

Estructura 

Los  metatarsianos  son  huesos  largos.  La  cortical  de  su 
dfafisis  es  espesa  y  s6!ida,  el  conducto  medular  tiene  dimen- 
siones  reducidas,  El  tejido  esponjoso  de  sus  epifisis  es  igual- 
mente  robusto  y  dense*  lo  que  manif iesta  la  importance  de 
ios  esfuerzos  sufridos  por  estos  huesos  en  la  estaddn  de 
pie,  la  marcha,  la  camera  y  el  salto. 

Anatomia  de  superficie 

La  cara  dorsal  de  los  huesos  esta  separa da  de  la  piel  s6* 
lo  por  los  tendones,  los  vasos  y  los  nervios  superficial.  Los 
huesos  se  perciben  fadlmente  en  los  bordes  medial  y  late¬ 
ral  del  pie.  La  extremidad  proximal  del  W  metatarsiano  se 
manifiesta  en  forma  discreta,  mientras  que  la  tuberosidad 


Fig.  63-62. 

Huesos  del  pie  derecho,  vista  lateral,  las  flechas  en  la  cara  lateral  del  ealedneo  indican  el  trayecto  de  los  tendones  del  peroneo  largo  y  del  pe¬ 
roneo  corto. 


i—  Navicular 


4°  metatarsiano 
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def  5°  es  facil  de  palpar.  La  llnea  que  las  reOne  es  fuerte- 
mente  oblicua,  en  sentido  lateromedial  y  de  atras  hacia 
adelante. 

Desarrollo 

Como  los  metacarpianos,  a  los  cuales  se  asemejan,  los 
metatarsianos  se  desarrollan  a  partir  de  dos  puntos  de  osi- 
ficacion:  un  punto  primario  para  la  diafisis  y  la  extrermidad 
proximal  (4°  a  5°  mes  de  vida  intrauterina)  y  un  punto  com- 
plementario  para  la  extremidad  distal  (2°  a  4°  ano).  El  carti- 
lago  epifisario  se  situa  en  la  extremidad  distal  del  hueso. 

Como  el  1Gr  metacarpiano,  el  1er  metatarsiano  se  dis¬ 
tingue  de  sus  vecinos  porque  el  punto  de  osificacion 
complementary  se  encuentra  en  la  extremidad  proxi¬ 
mal  del hueso 


Falanges  de  los  dedos  del  pie 

Su  disposicibn  es  semejante  a  la  de  los  huesos  de  los  de¬ 
dos  de  la  mano.  Cada  dedo  del  pie  (fig,  63-63),  excepto  el 
primero,  posee  tres  falanges:  proximal,  media,  distal  [1a,  23 
y  3 3  falange].  Estos  huesos  son  muy  cortos,  en  especial  el  ul¬ 
timo;  a  pesar  de  su  calidad  de  huesos  "largos",  sus  extre- 
midades  estan  practicamente  en  contacto  una  con  otra.  Por 
comparacion  con  las  partes  blandas  espesas  que  las  tapi- 
zanr  ocupan  un  lugar  menor  y  estan  situadas  en  el  eje  del 
dedo.  Red  ben  las  inserciones  de  numerosos  tendones  que 
aseguran  los  movimientos  de  flexion  dorsal  y  plantar,  cuya 
accion  locomotora  no  es  despreciable.  La  falange  proxi¬ 
mal  del  primer  dedo  suele  estar  flanqueada  por  los  hue¬ 
sos  sesamoideos,  uno  medial  y  otro  lateral,  proximos  a  su 
cara  plantar. 


Esqueleto  del  pie  en  general 

Cuando  estan  articulados  los  unos  con  los  otros,  los 
huesos  del  pie  adoptan  una  disposicion  particular,  muy  di- 
ferente  de  la  de  los  huesos  de  la  mano.  Esta  disposicion  es¬ 
ta  adaptada  a  la  funcibn  locomotora  del  pie  y  a  la  posicion 
bfpeda,  plantigrade,  del  hombre,  Los  huesos  forman,  en 
sentido  anteroposterior,  dos  arcos,  uno  posterior  y  otro  an¬ 
terior: 

A.  El  arco  posterior  parte  del  cuerpo  del  astragalo  y  se  ex- 
tiende  hacia  las  apofisis  de  la  tuberosidad  calcanea 
8.  El  arco  anterior,  partiendo  de  la  cabeza  del  astragalo  y 
del  tubercufo  del  cafc^neo,  se  inclina  hacia  adelante. 
Cormprende  los  huesos  del  tarso  anterior,  los  metatarsia- 
nos  y  los  dedos. 

Estos  dos  arcos,  de  longitudes  muy  diferentes,  describen 
una  concavidad  inferior,  la  boveda  plantar.  Esta  se  apoya 
sobre  el  piano  horizontal  atras,  por  las  apofisis  de  la  tube¬ 
rosidad  calcanea,  y  adelante  por  la  cabeza  de  los  meta- 
tarsianos. 

El  astragalo  parece  hallarse  como  una  superestructura 
sobre  esta  boveda,  de  (a  que  se  sabe  actualmente  que  no 
constituye  el  elemento  fundamental. 

El  examen  del  esqueleto  permite  comprobar  que  tarn- 
bien  existe,  a  nivel  de  la  parte  media  del  pie,  una  concavi¬ 
dad  o  arco  transversal  Esta  concavidad  estp  orientada 
hacia  abajo  y  en  sentido  medial.  Asi,  cuando  el  pie  reposa 
sobre  un  piano  horizontal  porsu  parte  lateral,  su  parte  me¬ 
dial  queda  elevada  por  encima  de  este  piano  (fig.  63- 
60). 

A  partir  del  astragalo  y  del  calcaneo,  atras,  se  distinguen 
dos  arcos  anteroposteriores: 


Fig.  63-63. 

Segundo  dedo  del  pie  desarticulado. 
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A.  Un  arto  medial,  constituido  por  la  cabeza  del  astraga- 
io,  el  navicular,  el  cuneiforme  medial  y  e!  1erP  2°  y  3er 
metatarsianos  {fig.  63-61), 

B.  Un  arco  lateral;  que  parte  del  tubdrculo  del  calcaneo  y 
se  conti  nua  por  el  cuboides  y  el  4°  y  5°  metatarsiano 
(fig.  63-62), 

Esta  disposicidn  del  esqueleto,  mantenida  por  las  diver- 
sas  articulaciones  pero  movilizada  por  los  numerosos  mus- 
culos  insertados  en  los  huesos  del  pie,  le  confiere  una 
considerable  elastieidad. 

La  orientacidn  de  las  lineas  de  fuerza  y  estructura  de  los 
huesos  del  pie,  la  anatomia  funciona!  de  las  articulaciones  y 


de  los  musculos,  se  estudiaran  posteriormente  en  el  capitu- 
lo  especial  en  el  que  se  trata  la  "boveda  plantar". 


Anatomia  radiologies 

Las  incidencias  corrientes  (f rente  y  perfil),  utiles  para  el  es- 
tudio  de  diversos  procesos  y  traumatismos,  hacen  posible  la  vi- 
sualizacidn  de  determinadas  fracturas  (figs.  63-64  y  63-65), 

Ciertos  huesos  necesitan  incidencias  especiales. 

Este  m£todo  informa,  adem^s,  sobre  el  estado  de  la  bo- 
veda  plantar. 


Fig.  63-64. 

A.  Radiografta  dorsoplantar  de  ambos  pies  de  un  nine,  Se  observa 
el  tarso  anterior  el  metatarso  y  los  dados.  Se  ven  los  cartilages 
epifisarios,  hipodensos.  ft  Radiografta  lateral  del  tobillo  y  del  pie  de 
un  nino.  El  pie  $e  encuentra  en  apoyo  plantar  sobre  el  suelo. 


B 


Fig.  63-65.  Radiografta  lateral  del  tobillo  y  del  pie  de  un  adulto ,  sin 
apoyo i 


Cintura  pelviana 


Articulaciones  de  la  cintura  pelviana 


Los  dos  huesos  itfacos  se  articulan  atr£$  con  la  columna 
vertebral  representada  aqul  por  ei  sacro;  son  las  articula- 
ciones  sacroihacas  Esten  unidos  entre  si  adelante,  en  la 
Hnea  mediana,  por  la  sinfisis  del  pubis  Adem^s,  estan 
unidos  a  la  derecha  y  a  la  izquierda  a  fas  partes  faterales  del 
sacro  y  del  cdcdx  por  ligamentos  a  distanria,  tos  liga¬ 
mentos  sacrotuberoso  y  sacroespinoso 

Estas  articulaciones  se  caracterizan  por  su  solidez  y  su 
accidn  es  esencial  en  la  estatica 


ARTICULACION  SACROILIACA 


-  ligamentos  anteriores:  se  extienden  desde  la  cara  an- 
tenor  de  la  base  del  sacro  y  desde  los  dos  primeros  fo- 
ramenes  sacros  hasta  la  parte  correspondiente  del 
hueso  coxal:  fosa  illaca,  parte  posterior  de  la  Ifnea  ar- 
cuata  y  por  endma  de  la  escotadura  optica  mayor 

-  Ligamentos  posteriores:  son  tos  mas  importantes, 
por  ios  esfuerzos  que  soportan,  Estan  dispuestos  en 
dos  pianos: 

A.  Un  piano  superficial  constituido  por  los  liga¬ 
mentos  sacroiliacos  posteriores,  con  fascicules 
que  unen  la  cresta  iiiaca  con  la  tuberosidad  sacra 
y  con  las  cresta s  sacras  intermedia  y  lateral  El  li- 


Une  la  parte  lateral  de!  sacro  al  ilion.  Es  una  articulacidn 
sinovial  plana,  poco  mdvil  entre  las  caras  articulares  de  esos 
huesos  (figs,  64-1  y  64-2). 

Superficies  articulares 

Sacro:  corresponde  a  la  cara  articular  de  este  hueso,  ex- 
cavada  en  un  canal  edneavo  lateralmente,  atr3s  y  arriba. 
Tiene  forma  de  arco  edneavo  hacia  atr^s;  es  la  carilla  auri¬ 
cular  del  sacro. 

Coxal:  la  carilla  articular  de  este  hueso  tambien  esta  cur- 
vada  en  arco  edneavo  had  a  atras  y  es  convexa  en  sentido  me¬ 
dial  adelante  y  abajo;  se  trata  de  la  carilla  auricular  del  coxal. 

Interlined  articular:  se  caracteriza  por  un  encaje  perfec- 
to  de  las  dos  superficies  de  las  cariiias  auricu lares  El  hueso 
coxal  se  proyecta  formando,  abajo,  un  soporte  a  la  parte  co¬ 
rrespondiente  del  sacro.  Este  aparece  tallado  como  una  cuna, 
oblicua  de  arriba  hacia  abajo  y  de  atras  hacia  adelante,  lo  que 
le  permite  resistir  las  presiones  que  experimenta  a  partir  de  la 
columna  lumbar.  Si  bien  se  fa  puede  considerar  como  una  ar- 
ticuladdn  plana,  las  superficies  articulares  son  irregufares  y  re¬ 
ciprocal  lo  cual  restringe  los  movimientos. 

Medios  de  union 

Capsula:  fibrosa  y  en  forma  de  manguito,  no  tiene  va¬ 
lor  funcional.  Se  inserta  en  el  contorno  de  las  superficies  ar¬ 
ticulares  y  est3  reforzada  por  ligamentos. 

Ligamentos:  son  los  sacroiliacos  anteriores,  poste¬ 
rior  interoseos  y  a  distanria  (ligamento  iliolumbar,  sa¬ 
crotuberoso  y  sacroespinoso)  (figs.  64-3  y  64-4): 


Fig,  64-1. 

Articulation  sacroilfaca  vista  en  un  corte  practicado  por  un  piano  que 
pass  por  la  Hnea  arcuata.  Lado  derecho.  Segmento  posterior  del  cone. 


Cavidad  — 
articular 


-Lig.  sacroilfaco 
mteroseo 
Sacro 


Carilla  auricular  del  sacro 
-  Parte  inferior  de  la  carilla  auricular 
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Fig.  64-2. 

Carte  transversal  de  la  articutacidn  sacroilfaca  que  pasa  per  el  fo¬ 
ramen  sacro.  Segmento  posterior  dei  cone l 


gamento  sacroiliaco  posterior  corto  tiene  fas¬ 
cicules  de  fibras  cortas  y  gruesas,  que  van  desde  la 
espina  iliaca  posterior  superior  y  la  parte  posterior 


de  la  cresta  tlfaca  hasta  la  parte  superior  de  las 
crestas  sacras  lateral  e  intermedia.  El  ligamento 
sacroiliaco  posterior  largo  tiene  fibras  largas 
que  desde  la  espina  iliac  a  posterior  superior  des- 
cienden  hasta  fa  parte  inferior  de  la  cresta  sacra  la¬ 
teral. 

B.  Un  piano  profunda,  formado  por  los  ligamentos 
sacroiliacos  interoseos,  integrado  por  fibras  cortas 
que  Henan  la  excavacibn  profunda  situada  inmedia- 
tamente  por  detr£s  de  la  articulacibn.  Se  insertan  en 
toda  la  extensibn  de  la  tuberosidad  iliaca  y  desde  alii 
se  dirigen  en  sentido  medial  a  la  depresibn  de  la  tu¬ 
berosidad  sacra,  que  se  encuentra  lateralmente  y 
adelante  de  la  cresta  sacra  lateral. 

Ligamentos  a  distanda:  se  distinguen  tres: 

A.  El  ligamento  iliolumbar  reune  a  la  apbfisis  trans- 
versa  de  la  5a  vertebra  lumbar  con  la  cresta  iliaca 
por  un  fascicule  potente.  Completa  el  espacio  an¬ 
gular  que  separa  a  la  cresta  iliaca  de  la  columna 
vertebral, 

B.  El  ligamento  sacrotuberoso  [sacrociatico  mayor]  es 
una  lamina  fibrosa,  larga  y  espesa,  insertada  arriba  y 
medialmente  en  las  dos  espinas  iliacas  posteriory 

donde  se  confunde  m^s  o  menos  con  el  ligamento 
sacroiliaco  posterior  largo.  Sus  fibras  tambibn  parten 
de  la  parte  posterior  de  la  fosa  glutea  y  del  borde  la¬ 
teral  del  sacro  y  el  ebeeix.  Desde  esta  insercibn  amplia 


-lig.  sacroiliaco  posterior 


t—  Vena  seccionada 

Lig  sacroiliaco 
,  interoseo 


--  Foramen  sacro 
posterior 


-  Sacro 


Carilla  auricular  del  sacro 
>—  Cavidad  articular 


Fig.  64-3. 

Articulacidn  sacroilfaca  derecha,  vista  anterior 


Lig.  sacroiliaco 
anterior 


Coxal  - 


Lig.  sacroespinoso  -- 


Foramen  ciatico  menor- 


Lig.  sacrotuberoso 


Lig.  longitudinal  anterior 
—  Sacra 


Lig.  sacrococcigeos  anteriores 
Coccix 


-  Isquion 


53  vertebra  lumbar 
Articulacidn  lumbosacra 


Lig.  intertransverso 


Lig.  iliolumbar 
llion 


—  Lig.  longitudinal  anterior 

—  4"  vertebra  lumbar 

—  Disco  intervertebral 
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Fig,  64-4, 

Afticuiacion  sacroilfaca  derecha ,  vista  posterior 


Lig.  intertransverso 


5fl  vertebra  lumbar  - 

Gapsula  articular  - 
cigapofisaria 

Lig.  supraespinoso  - 


veaebra  lumbar  — 


Lig.  sacroiliacos 
posteriory 


Lig.  saeratocugeos 
laterales  y  posteriores 

Lig.  intercoccfgeo 


Cbccix  - 


--Hueso  coxal 
--  Foramen  ciatico  mayor 

Lig.  sacroespinoso 
--  Foramen  cfttico  menor 


<—  Tuberosidad  isquiatke 


Sacra 


Lig,  inferior  del 

Foramen  obturador 
Prcceso  falciforme  - 
Lig,  sacrotuberoso  - 


se  dirige  hacia  abajo  y  lateralmente,  estrechandose 
para  expandirse  algo  m^s  abajo  y  fijarse  en  la  parte 
posteromedial  de  la  tuberosidad  isquiatica,  per  en- 
cima  de  los  tendones  reunidos  de  la  cabeza  larga  del 
biceps  femoral  y  del  semitendinoso,  con  un  fasefeu- 
lo  reflejo  en  !a  rama  del  isquion,  formando  el  proce¬ 
so  falciforme. 

C.  El  ligamento  sacroespinoso  [sacroci^tlco  menor] 
esta  situado  per  delante  del  anterior.  Se  inserta  por 
su  base  en  el  horde  lateral  del  sacro  hasta  el  c6c- 
cix.  Sus  fibras  converges  abajo  y  en  sentido  lateral, 
en  la  espina  clatica,  en  cuyo  v£rtice  y  hordes  se  in- 
sertan. 

Los  ligamentos  sacrotuberoso  y  sacroespinoso  lie- 
nan  una  parte  del  espacio  interpuesto  entre  el  coxal  lateral¬ 
mente,  y  el  sacro  y  el  c6 ccix  medialmente.  Delimitan  dos 
orlficios: 

-  El  foramen  ciatico  mayor,  superior,  limitado  por  el  ilia- 
to,  la  articuladdn  sacroilfaca,  el  sacro  y  el  ligamento  sa¬ 
croespinoso. 

-  El  foramen  ciatico  menor,  inferior,  limitado  por  el  is- 
quion  y  los  ligamentos  sacrotuberoso  y  sacroespinoso. 

Estos  for^menes  estan  atravesados  por  numerosos  ele¬ 
ments,  muscu  lares,  vascu  tares  y  nerviosos,  que  van  de  la 
cavidad  pelviana  a  las  regiones  glutea  y  perineal. 


Sinovial 

Tapiza  la  cara  profunda  de  la  capsula.  Es  exigua  como  la 
cavidad  articular  misma.  Esto  no  impide  a  la  articuladdn  sa- 
croiliaca  sufrir  afecciones  distrof icas  o  infecciones,  tanto 
m^s  dolorosas  (sacrocoxalgia)  cuanto  mas  imports  nte  es  la 
accion  est^tica  de  la  articuladdn, 

Relaciones 

Es  una  articuladdn  profunda  en  todos  los  sentidos: 

A.  Atras:  est^  cubierta  por  las  inserciones  del  musculo 
erector  de  la  toiumna  y  del  gluteo  mayor. 

8.  Adelante:  pertenece  a  dos  regiones  diferentes: 

-  A  fa  fosa  iliaca,  donde  esta  cubierta  por  el  muscu¬ 
lo  psoas  y  los  vasos  ilfacos  comunes  que  se  bifurcan 
delante  de  la  interlfnea  articular, 

-  A  la  cavidad  pelviana,  y  mas  exactamente  a  su  pa¬ 
red  posterosuperior  y  lateral. 

C  Abajo:  limits  el  contorno  superior  de  la  escotadura  ciS- 
tiea  mayor, 

El  abordaje  de  la  articulacibn  es  diffcil;  se  puede  tener 
acceso  a  !a  cavidad  articular  por  trepan  ad  6  n  de  la  fosa  glu- 
tea  realizada  en  su  parte  posterior. 

Vascularizacion  e  inervacion 

Los  vasos  iliolumbares,  gluteos  superiores  y  sacros  late¬ 
rales  aseguran  la  vascularizacion. 
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Ramos  de  los  primeros  nervios  sacros  le  proporcionan  su 
sensibilidad 

Movimientos 

Son  extremadamente  limitados;  consisten  en  un  despla- 
zamiento  del  sacro,  que  lleva  su  extremidad  inferior  sea  ha- 
da  atr^s,  nutacion,  o  hacia  delante,  contra  nutation  El 
eje  de  este  movimiento  es  transversal  a  la  altura  de  la  parte 
inferior  de  los  ligamentos  sacroiliacos  posteriores. 

Estos  movimientos  son  mas  amplios  en  la  mujer  en  el 
momento  del  parto,  debido  a  la  distensibn  de  los  ligamen¬ 
tos,  lo  que  aumenta  ligeramente  el  diametro  anteroposte¬ 
rior  de  la  pelvis. 

La  action  principal  de  las  articulaciones  sacroiliacas  es  la 
de  repartir  las  cargas  (peso  del  cuerpo)  provenientes  de  la 
columna  lumbar  entre  los  dos  huesos  iliacos,  que  las  trans- 
miten  a  los  isquiones  (posicibn  sedente)  o  a  las  cabezas  fe- 
morates  (posiclbn  de  pie). 


SINFISIS  DEL  PUBIS 

Reune  a  los  dos  huesos  coxales  en  la  llnea  medians  an¬ 
terior.  Es  una  articulacidn  cartilaginosa,  una  sfnfisis. 

Superficies  articulares 

Cad  a  pubis  presenta,  en  su  cara  interna,  una  superficie 
oval  orientada  en  sentido  medial,  cuyo  eje  mayor  es  oblicuo 
hacia  abajo  y  atr£s,  Esta  superfine  rugosa  est£  cubierta  por 
carttlago  hialino. 

Medios  de  union 

Se  distinguen  un  fibrocartllago  interbseo  y  ligamentos 
perifericos. 


Disco  interpubiano  (fig.  64-5):  es  un  fibrocartllago 
que  completa  exactamente  el  intervalo  que  separa  a  am  bos 
pubis  y  se  adhiere  con  firmeza  a  las  dos  superficies  articula¬ 
res.  Es,  como  las  superficies,  oblicuo  hacia  abajo  y  atr^s.  Es 
mas  ancho  adelante  que  atras,  donde  los  huesos  est&n  m£s 
proximos.  Visto  en  un  corte,  presents  una  parte  periferica, 
muy  densa,  y  una  parte  central  m£s  delgada,  a  veces  exca- 
vada  por  una  pequena  cavidad. 

Ligamentos  perifericos:  confundidos  en  sus  bordes, 
constituyen  afrededor  del  fibrocartllago  un  manguito  bas- 
tante  semejante  a  una  c^psula.  Se  describen: 

-  Un  ligamento  anterior  (fig.  64-6),  que  ocupa  la  parte 
anteroinferior  de  la  sfnfisis.  Las  fibras  profundas  trans¬ 
versals  van  de  un  pubis  a l  otro,  confundiendose  con  el 
periostio  y  el  disco  interpubiano.  Las  fibras  superficia- 
tes  representan  a  las  fibres  tendinosas  de  los  musculos 
que  se  insertan  en  la  region:  recto  del  abdomen,  pi  rami- 
dal,  oblicuo  externo,  grad  I,  aductores  del  muslo. 

-  Un  ligamento  posterior  (fig,  64-7),  endopelviano,  mas 
delgado  que  el  precedente.  Est£  reforzado  a  nivel  de  la 
inter!  Inea  por  fibras  transversales  que  se  insertan  en  el 
borde  posterior  de  ambos  pubis.  En  la  parte  inferior,  fi¬ 
bras  oblicuas  procedentes  del  ligamento  inferior  se  en- 
trecruzan  en  la  Ifnea  medians. 

-  Un  ligamento  superior  del  pubis  que  refuerza  la  par¬ 
te  superior  de  la  sfnfisis  en  forma  de  una  ctnta  fibrosa 
extendida  entre  ambos  pubis,  que  pasa  por  encima  de 
la  interlfnea  articular,  Por  abajo  se  confunde  con  la  par¬ 
te  m^s  elevada  del  disco  interpubiano.  For  arriba  se  con- 
tinua  en  la  lines  medians  con  la  Ifnea  alba  abdominal, 

-  Un  ligamento  inferior  del  pubis  [arqueado],  muy 
desarrollado,  con  forma  de  medialuna,  insertadoen  la 
rama  inferior  del  pubis,  Es  una  lamina  fibrosa  muy  re- 
sistente  que  presenta  un  borde  agudo.  Su  borde  supe- 


Fig.  64-5. 

Sfnfisis  del  pubis.  Estructura  de  la  articulation.  Code  coronai 


Lig.  superior  del  pubis 


Portion  cartilaginosa  — 
Portion  f  j  brocart  i  lag  i  nosa 
Cavidad  articular 


Disco 

interpubiano 
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Fig.  64-6. 

Sfnfisis  del  pubis ,  vista  anterior 


Rama  inferior 


M.  recto  del  abdomen  -n 


Adminiculo  de  la  linea  alba 

r-  Espina  piibica 


Lig.  anterior  - 
Sinfisis  del  pubis 


Pubis 


Rama 

superior 


rior,  convexG,  se  adhiere  intimamente  al  disco  interpu- 
biano.  Su  borde  inferior,  cdncavo  hacia  abajo,  forma  el 
arco  pubico,  alrededor  del  cual  se  extiende  la  cabeza 
del  feto,  cuando  va  a  desprenderse  del  anillo  vulvar 

Relaeiones 

Adelante,  la  sfnfisis  estei  cubierta  por  un  tejido  celuloa- 
diposo  espeso,  en  el  Ifmite  entre  la  pared  abdominal  y  bs 
organos  genitales  externos. 

Abajo  y  adelante  se  relaciona  con  la  ralz  del  pene  o 
del  clitoris.  El  ligamento  suspensor  de  estos  drganos  se  in- 
serta  en  la  sfnfisis. 


Arriba  y  atras  constituye  la  pared  anterior  del  espacio 
prevesical  retropubiano  y  se  relaciona  con  los  plexos  veno- 
sos  y  el  tejido  adiposo  que  lo  ocupa. 

Posteroinferiormente,  da  insercion  a  la  fascia  profun¬ 
da  del  perin£,  perforada,  no  lejos  de  la  sinfisis,  por  la  uretra 

Movimientos 

Son  casi  nulos,  induso  en  el  memento  del  parto. 

La  solidez  de  !a  sfnfisis  del  pubis  es  tal  que  para  que  se  pro- 
duzca  su  luxadbn  es  necesario  un  traumatismo  muy  impor- 
tante.  Las  relaeiones  con  la  uretra  explican  por  que  esta  lesion 
suele  estar  acompanada  por  complicaciones  urinarias. 


Fig.  64-7. 

Sfnfisis  del  pubis H  vista  posterior. 


Mr  redo  del  abdomen 

Lig.  superior  del  pubis 


Adminiculo  de  la  fnea  alba 


Espina  pubica  — , 


Rama  inferior 


-Lig,  posterior 
lig.  pubovesicales 


Rama 

superior 


Pubis 
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Articulation  coxofemoral 


Une  a  la  cintura  pefviana  con  la  portion  libre  del 
miembro  inferior,  mas  exactamente,  al  hueso  coxa!  con 

el  femur,  Por  lo  general  se  la  denomina  'articulation  de 
la  cadera'.  Es  una  sinovial  esferoide.  Sdlida,  estable  y 
adaptada  a  sus  fundones  esfeticas,  posee  sin  embargo  una 
notable  movilidad. 


Superficies  articulares 

Cabeza  del  femur 

Redondeada  y  lisa,  representa  los  dos  tercios  de  una  es- 
fera  de  20  a  25  mm  de  radio,  orientada  hada  arriba,  mediat- 
mente  y  adelante  (fig.  64-8).  £n  su  cuadrante  posteroinferior, 
fa  cabeza  presenia  una  depresiOn:  la  fosita  de  !a  cabeza  fe- 
moral,  para  la  insertion  de  un  ligamento  intraarticular,  el  li¬ 
gament©  de  la  cabeza  del  femur  La  cabeza  femoral  esta 
cubierta  por  un  cartilago  mas  espeso  en  su  parte  superior  Es¬ 
ta  soportada  por  el  cuello  anatbmico,  el  cual  no  se  encuen- 
tra  en  el  eje  de  la  diafisis  (Angulo  de  indinaci6n  de  130°, 
promedio),  que  orienta  la  cabeza  hacia  adelante  fengulo  de 


anteversidn  que  oscila  entre  1 5°  y  30°).  El  cuello  es  un  cilin- 
droide  aplastado  de  adelante  hacia  atr^s,  que  presenta:  una 
cara  anterior,  casi  plana;  una  cara  posterior,  convexa  de  arri- 
ba  had  a  abajo  y  cone  ava  en  sentido  transversal;  un  borde  o 
cara  superior,  corto,  casi  horizontal,  y  un  borde  inferior  obli- 
cuo,  dirigido  hacia  abajo  y  lateralmente. 

En  la  parte  lateral  del  cuello  se  haila  el  trocanter  ma¬ 
yor.  En  su  parte  inferior  y  posterior  esfe  local izado  el  tro¬ 
canter  menor  La  cresta  intertrocanterica  une  estas 
eminences  por  atr£s.  Por  su  parte  anterior  se  observa  una 
Ifnea  oblicua,  que  del  borde  anterior  del  trocanter  mayor  se 
dirige  al  trocanter  menor,  delante  del  cual  termina;  es  la  li- 
nea  intertrocanterica  En  los  extremes  de  esta  Ifnea  se  ven 
dos  tub£rculo$;  el  superior  es  el  tuberculo  pretrocanteri- 
co  y  el  inferior,  el  tuberculo  pretrocantineo  El  conjunto 
forma  el  macizo  tuberosifano,  producido  por  los  muscu- 
los  yuxtaarticulares. 

Acetabulo 

El  acetibulo  del  hueso  coxal  representa  la  mitad  de 
una  esfera  hueca  destinada  a  alojar  la  cabeza  del  femur  (fig.  ■ 
64-9),  Esfe  circunscripto  por  un  borde  saliente,  el  borde 


Fig.  64-8. 

Articulation  de  fa  cadera.  Cabeza  del  femur  y  pliegue  sinovial. 
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Fig.  64-9. 

Acetabulo  derecho  con  su  labrum  y  ctipsula. 
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acetabular,  interrumpido  por  tres  escotad liras  que  corres- 
ponden  a  las  tres  Ifneas  de  soldadura  de  tas  tres  piezas  cons¬ 
titutes  del  coxal:  ilion,  isquion  y  pubis.  De  las  tres 
escotaduras,  sdlo  la  isquiopubiana  es  profunda  y  constitu- 
ye  la  escotadura  acetabular.  El  acetabulo  comprende: 
una  parte  articular  periferica,  la  carilla  semilunar,  en  for¬ 
ma  de  medialuna,  cuyas  astas  delimitan  la  escotadura  ace¬ 
tabular.  La  parte  superior  de  la  parte  articular,  o  techo 
acetabular,  corresponde  a!  m£ximo  de  espesor  del  hueso 
coxal.  La  parte  no  articular  del  acetabulo,  central,  profun¬ 
da,  delgada,  es  la  fosa  acetabular  [trasfondo  de  la  cavi¬ 
dad],  El  limite  de  esta  fosa  adopta  una  forma  groseramente 
cuadril^tera;  su  borde  inferior  esta  situado  a  nivel  de  la  es - 
cotadura  acetabular. 

El  revestimiento  de  cartilage  articular  cubre  sblo  a  la  ca¬ 
rilla  semilunar. 

Labrum  acetabular  [rodete  cotiloideo] 

Situado  en  el  borde  acetabular,  a  mode  de  anillo,  tiene 
por  objeto  ampliar  la  cavidad  acetabular  (fig.  64-10).  Es  un 
anillo  fibrocartilaginoso  sotidamente  fijado  a!  borde  acetabu¬ 
lar;  pasa  a  modo  de  puente  sobre  la  escotadura  acetabu¬ 
lar,  formando  el  ligamento  transverso  del  acetabulo  De 
forma  triangular,  visto  en  un  corte,  presenta: 

-  Cara  adherente  o  base,  que  se  fija  at  borde  acetabu¬ 
lar  y  se  fusiona  a  el, 


-  Cara  externa,  convexa,  que  se  relaciona  en  parte  con 
el  ligamento  capsular  y  en  parte  con  la  sinovial. 

-  Cara  interna,  eoncava  y  lisa,  se  relaciona  con  la  cabeza 
femoral  y  se  inclina  en  forma  gradual  hacia  la  superficie 
interna  de  la  cavidad,  constituyendo  un  borde  libre 
que  dibuja  una  circunferencia  ligeramente  menor  que  la 
del  borde  acetabular. 


Fig,  64-10. 

Carte  transversal  del  labrum  acetabular  practicado  en  su  parte  posterior 
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El  labrum  acetabular,  a  nivel  de  las  escotaduras  iliopu- 
biana  e  ilioctetica,  las  llenar  borr^ndolas.  A  nivel  de  la  esco- 
tadura  acetabular,  la  salta  a  modo  de  un  puente.  En  esta 
porcibn  queda  formado  el  ligamento  transverso  del  ate- 
tabulo,  que  transforrma  a  la  escotadura  en  un  orifieio  os- 
teofibroso  A  traves  de  este  orifido,  que  cornu nica  el  tejido 
celular  periacetabular  y  el  cuerpo  adiposo  de  la  fosa  aceta¬ 
bular,  pasan,  ademas,  arterias  y  venas  destinadas  a!  liga¬ 
mento  de  la  cabeza  del  femur 

El  labrum  acetabular  agranda  la  cavidad  articular  mas  alia 
de  las  dimensiones  de  una  semicircunfenenda,  pero  ademas 
desarrolla  una  accion  de  contention  para  la  cabeza  femoral, 

Interhnea  articular 

Adopta  la  forma  de  la  cabeza  femoral,  y  esta  forma  no 
cambia  en  el  curso  de  los  movimientos.  El  contacto  es  estre- 
cho  entre  las  superficies  cartilaginosas,  por  lo  tanto,  el  es- 
pesor  se  mide  por  la  hipodensidad  que  aparece  entre  los 
buesos  en  las  radiografias  de  la  articulacion. 


Medios  de  union 

Capsula  articular 

Forma  un  manguito  que  se  inserta; 

-  Sob  re  el  hueso  coxal  en  el  contorno  del  horde  aceta¬ 
bular  y  en  la  cara  lateral  del  labrum  acetabular,  en  su 


porcibn  mas  inmediata  a  I  hueso,  sobre  todo  en  el  liga¬ 
mento  transverso  del  acetabulo. 

-  En  el  cuello  del  femur  (fig  64-11),  a  distancia  de  la 
cabeza.  Adelante  se  adhiere  muy  fuertemente  al  hueso, 
se  inserta  en  la  linea  intertrocanterica  y  sigue  hacia 
arriba  hasta  la  base  del  trocanter  mayor  Atr^s,  des- 
ciende  en  la  union  del  tercio  lateral  y  de  los  dos  tercios 
mediales  del  cuello,  donde  se  adhiere  flojamente  al  cue¬ 
llo  Abajo,  alcanza  la  base  del  trocanter  menor  pasan- 
do  por  encima  de  esta  tuberosidad,  Es  mas  espesa 
adelante  que  atras  y  abajo,  Esta  constituida  por  fibras 
profundas,  circulates,  perpendiculars  al  eje  del  cuello, 
Algunas  tienen  insercion  osea:  se  desprenden  del  borde 
acetabular,  describen  un  trayecto  circular  y  term! nan  en 
un  punto  proximo  a  su  origen.  Otras,  fibras  propias,  ca- 
recen  de  insercibn  6sea,  forma  ri  anil  los  paralelos  a  I 
borde  acetabular.  Muy  visibles  en  la  parte  posterior  e  in¬ 
ferior  de  la  articuiacion,  constituyen  el  limite  lateral  de  la 
capsula.  Un  fascicule  curvo  que  rodea  al  cuello  como  un 
semicollar  conforma  la  zona  orbicular  de  la  capsula.  Fi¬ 
bras  superficiales  van  dei  coxal  al  fSmur  y  se  confunden 
con  los  refuerzos  capsu lares  o  ligamentosos. 

ligamentos 

Tres  de  ellos  refuerzan  la  capsula,  los  ligamentos  iliofe¬ 
moral,  pubofemoral  e  isquiofemoral.  El  otro  es  intraar- 
ticular,  el  ligamento  de  la  cabeza  del  femur 

Ligamento  iliofemoral  [de  Bertin]  (fig,  64-12):  se  in¬ 
serta  sobre  la  espina  iliaca  anterior  inferior,  debajo  del  ten- 


Fig.  64-11. 

Lines  de  insercion  de  ia  cdpsula  coxofemoral  en  el  cuello  del  femur.  A  la  izquierda:  care  anterior.  A  la  derscha:  cara  posterior. 
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Fig.  64-12, 

Articufacidn  de  la  cadera.  vista  anterior 
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d6n  directo  de!  musculo  recto  femoral.  Desdende  adelante 
y  en  sentido  lateral  expandido  en  abanico,  relativamente 
delgado  en  su  parte  media;  por  el  contrano,  es  m£s  grueso 
en  sus  partes  superior  e  inferior,  que  adquieren  asi  el  valor 

de  fasdculos 

-  Porcion  transversa  [iliopretrocanferica],  corta,  fuerte  y 
resistente,  sigue  el  borde  superior  de  la  capsula  y  term!- 
na  en  el  borde  anterior  de]  trocanter  mayor,  debajo 
del  tendon  del  gluteo  menor,  con  el  cual  se  confunde  en 
el  tub£rculo  superior  de  fa  tinea  intertrocanferica. 

-  Porcion  descendente  [iliopretrocantfnea],  m3s  delga- 
da  que  la  anterior,  pero  tambien  fuerte  y  resistente, 
desciende  en  sentido  casi  vertical  sobre  la  parte  ante¬ 
romedial  de  la  capsula  y  se  fija  algo  por  delante  del 
trocanter  menor,  en  la  parte  inferior  de  la  linea  inter* 
trocanterica. 

Ligamento  pubofemoral  (fig,  64-12):  situado  por  de¬ 
lante  y  debajo  del  precedents  se  inserta  en  la  eminencia 
iliopubica,  en  la  cresta  pectinea,  en  la  rama  superior  del  pu¬ 
bis  y  en  el  cuerpo  del  pubis.  Se  dirige  en  forma  oblicua  de 
arriba  had  a  abajo  y  de  medial  a  lateral,  hacia  la  zona  infe- 
romedial  de  la  articulaciOn,  y  termina  en  parte  sobre  la  cap¬ 
sula  y  sobre  ef  femur  encima  del  trocanter  menor. 

Ligamento  isquiofemoral  (fig,  64-13):  esfe  situado  en 
la  parte  posterior  e  inferior  de  la  articulaciOn,  insertado  en 
Ja  parte  ciatica  de!  labrum  acetabular,  en  el  canal  acetabu¬ 
lar  y  en  la  porcion  del  borde  acetabular  que  se  encuentra 
por  encima  de  este  canal  Sus  fibras  se  dirtgen  oblicuamen- 
te  hacia  arriba,  y  la  mayorfa  se  fija  en  el  borde  anterior  de 
la  fosa  trocanterica,  por  delante  del  tendon  terminal  del  ob¬ 
turador  interne.  Otras  fibras  se  mezclan  con  las  fibras  circu- 


lares  de  la  capsula  y  se  confunden  con  ellas;  son  las  fibras 
isquiocapsulares. 

Ligamento  de  la  cabeza  del  femur  [redondo]  (figs. 
64-8  y  64-14  a  64-16):  se  inserta  en  el  femur,  en  la  parte 
anterior  de  la  fosita  de  la  cabeza  femoral;  la  parte  poste¬ 
rior  sirve  de  recept^culo  a!  ligamento.  En  el  coxa*,  las  fibras 
medias  term  i  nan  en  el  ligamento  tra  ns  verso  del  acetabu- 
lo.  Las  fibras  superiores  term i nan  en  la  extremidad  anterior 
de  la  escotadura  acetabular.  Las  inferiors,  mas  fuertes  que 
las  precedentes,  corresponden  al  borde  posterior  de  la  esco¬ 
tadura  y  se  fijan  en  £1  por  fuera  del  acefebulo.  De  la  parte 
medial  del  ligamento  se  origina  un  doble  pliegue  mem- 
branoso  que  coneeta  el  ligamento  de  la  cabeza  del  femur 
con  Ja  fosa  acetabular.  El  ligamento  tiene  forma  aplastada, 
est£  orientado  de  arriba  hacia  abajo  y  de  medial  a  lateral,  no 
esfe  extendido  como  un  ligamento  interoseo  y  su  action  me- 
t£nica  es  discutida,  aunque  sea  firme  y  resistente. 


Sinovial 

Es  amplia,  con  las  dimensiones  apropiadas  para  la  cap¬ 
sula,  cuya  cara  profunda  tapiza.  Aparece  en  el  borde  libre 
del  labrum  acetabular  y  reviste  su  cara  lateral.  Se  refleja  en 
la  cara  medial  de  la  capsula,  a  la  que  tapiza  hasta  llegar  a 
sus  inserciones.  Se  refleja  en  contacto  con  el  hueso,  al  que 
recubre  hasta  el  cartilage  articular  de  la  cabeza.  La  linea  de 
reflexion  esfe  marcada  por  los  pliegues  sinoviales;  uno  de 
ellos,  situado  en  la  parte  posteroinferior  del  cuello,  une  al 
trocanter  menor  con  la  fosita  de  la  cabeza  del  femur  [replie- 
gue  pectlneo  foveal  de  Amantini],  en  cuyo  espesor  transcu- 
rre  una  arteria  destinada  a  la  cabeza  femoral  (fig.  64-8), 
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Fig.  64-13. 

Articulacion  de  la  caderat  vista  posterior. 
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La  cavidad  articular  sinovial  comunica,  a  veces  adelante, 
con  Lina  bolsa  sinovial  situada  bajo  el  iliopsoas.  Esta  ca¬ 
vidad  articular,  nnuy  vasta,  permite  amplios  movimientos, 
pern  la  extensibn  de  la  superfine  sinovial  aumenta  la  grave- 
dad  de  I  os  procesos  patologicos  que  se  localizan  allf  (coxal- 
gia,  artritis),  ante  los  cuales  la  sinovial  dispone  de  una  rica 
vascularizacibn. 


La  sinovial  del  ligamento  de  la  cabeza  del  femur  se 

inserta  en  la  fosita  de  la  cabeza  femoral;  del  lado  del  coxal 
termina  en  el  contorno  de  la  fosa  acetabular  y  en  el  hor¬ 
de  medial  del  ligamento  transverso  del  acetabulo,  cerrando 
medialmente  la  escotadura  acetabular  Envaina  por  comple- 
to  al  ligamento  hast  a  la  cabeza,  El  ligamento  de  la  cabeza 
del  femur  es,  pues,  intraarticular  y  extrasinoviaL 


Fig.  64-14. 

fnsercidn  an  el  hueso  coxal  del  ligamento  de  la  cabeza  del  femur;  el  ligamento  transverso  del  acetabulo  ha  sido  seccionado  y  red  redo. 
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Relaciones 

Es  una  articulacion  profunda,  diflcil  de  exptorar  y  de 
abordar,  protegida  sea  por  barreras  6seas,  por  masas  muscu- 
!ares  espesas  o  por  elementos  vasculares  y  nerviosos  impor- 
tantes  (figs,  64-17  y  64-18).  Estas  relaciones  son  anteriores, 
posteriores,  me  di  ales,  superiors,  I  ate  rales  e  infer  lores. 

Relaciones  anteriores 

Se  caracterizan  por  la  disposidbn  longitudinal  de  los 
elementos  de  cubierta,  agrupados  en  dos  regiones: 

A*  Lateral  men  ter  una  region  muscular,  lateromedialmen- 
te  con:  el  tensor  de  la  fascia  lata,  el  sartor io  y  el  rec¬ 
to  femoral  Es  la  zona  de  acceso  quirurgico  anterior, 
que  la  presencia  del  nervio  cutaneo  femoral  del  musfo 
no  dificulta. 

B,  Medialmente,  una  regibn  vasculonerviosa,  el  tricingu- 
io  femoral,  delimitado  en  superficte  y  en  sentido  late¬ 
ral  por  el  sartorio,  medialmente  por  el  aductor  largo  y 
por  arriba,  por  el  ligamento  inguinal.  En  profundidad: 
el  iliopsoas  en  contacto  con  la  capsuia,  y  el  pectineo 
delante  del  acetabulo,  ocultando  la  cabeza  femoral.  Por 
delante  de  estos  dos  musculos,  y  dirigidos  en  sentido 
vertical,  descienden  lateromedialmente:  el  nervio  fe- 


Fig.  64-15, 

Ligamento  de  fa  catena  del  femur  seccionado  y  traceionado  hacia 
abajo  para  mostrar  el  pliegue  faki forme  que  fo  conecta  a  ia  fosa  ace¬ 
tabular 
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moral  en  la  vaina  del  psoas,  la  arteria  femoral  y  la  ve¬ 
na  femoral 


Fig,  64-16, 

Articulacton  coxofemorai,  en  !a  cua!  se  ha  seccionado  el  hueso  iffaco  desde  la  eminencia  ifiopactfnea  hasta  la  espina  ciatica,  y  fa  capsuia  des - 
de  la  eminencia  iliopectfnea  a  la  didfisis  femoral  entre  arnbos  trocanteres. 
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Fig,  64-17. 

Corte  coronal  de  la  articulacidn  da  la  cadera  derecha  qua  pasa  par  la  fosita  de  la  cabaza  femoral. 
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Relaciones  posteriores 

Se  caracterlzan  por  la  disposiebn  transversal  de  los 
musculos,  dispuestos  en  dos  pianos: 

A.  Un  piano  profundo  donde  los  musculos  pelvitrocanteri- 
cos  estan  en  contact©  con  la  capsula,  situ  ados  de  arriba 
hacia  abajo:  el  piriforme,  los  gemelos,  los  obturadores 
y  el  cuadrado  femoral 

S.  Un  piano  superficial  con  la  m asa  espesa  del  gluteo 
mayor.  Interpuesto  entre  estos  dos  pianos,  existe  un  te- 
jido  celular  que  contiene;  arriba,  el  nervio  gluteo  supe¬ 
rior  con  la  arteria  glutea  superior  Abajo,  el  nervio 
gluteo  inferior  con  la  arteria  glutea  inferior  y  el  ner¬ 
vio  cutaneo  femoral  posterior,  que  cruzan  la  parte  in¬ 
ferior  de  la  cara  posterior  de  la  articulacion. 

Relaciones  mediales 

La  articulacion  esta  separada  de  la  cavidad  pelviana  por 
la  capa  6sea  deigada  de  la  fosa  acetabular  A  esta  pared 
6sea  se  la  puede  explorar  por  tacto  vaginal  o  rectal. 

Relaciones  superiores 

La  cara  glutea  del  coxal  forma  "un  alero"  por  encima  de 
la  articulacion.  La  cresta  slfaca  esta  en  la  Ifnea  vertical  que 


pasa  por  la  cara  lateral  del  trocanter  mayor.  La  cara  glutea 
esta  ocupada  por  los  musculos  gluteo  menor  y  medio 
que  se  insertan  en  el  trocanter  mayor. 

Relaciones  lateraKes 

Lateraimente,  la  articulacion  esta  oculta  por  el  trocan¬ 
ter  mayor,  con  los  numerosos  musculos  que  se  insertan  e r 
el  y  de  los  cuales  solo  la  cresta  del  gluteo  medio  Mega  at  pia¬ 
no  subcutaneo. 

Al  desprender  el  trocanter  mayor,  levant^ndolo  con  los 
musculos,  se  abre  el  camino  a  la  cara  superior  de  la  articu- 
laddm  Es  la  via  de  la  "tabaquera"  de  Ollier. 

Relaciones  inferiores 

Abajo,  la  articulacion  esta  cruzada  por  el  tendon  del  mus¬ 
culo  obturador  externo.  Dornina  la  parte  lateral  de  la  region 
obturatriz  y  las  inserciones  femorales  del  musculo  pectineo. 

Vascularizacion  e  inervacion 

Arterias  y  venas 

Las  arterias  y  las  venas  pertenecen  al  sistema  de  los  va¬ 
sos  rireunflejos  femorales,  originarias  y  tributaries  de  los  va- 
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Fig.  64-18. 

Corte  horizontal  de  la  articulation  de  fa  cadera,  qua  pasa  por  la  fosita  de  fa  cabeza  femoral fado  derecho,  femur  en  rotacidn  lateral . 


i—  N.  femora  I 

c — Ganglios  linfaikos  superfidales 
r-  M.  iliopsoas 
!  r-  Balsa  serosa 

i  , 

M.  sartorio 

redo  femoral 

Cutaneo  femoral  lateral 


-  Balsa  trocamerea 
del  gluteo  mayor 

-  M.  gluteo  mayor 


N.  cutaneo 
femoral  posterior 

Vasos  gluteo s  inferiores  — 1 

N.  cidtico — < 


M.  obturador  interno 
Labrum  acetabular 


A.  femoral  — i 
V  femoral 


M.  pectineo-- 


Lig,  de  la  cabeza 
del  femur 

Cabeza  del  femur 

Fosa  acetabular  — 


M.  gluteo  menor 


--M.  tensor  de 
la  fascia  lata 


Capsula  articular 


-  M.  gluteo  medio 


Acetabulo  - 


M.  obturador  — 
interno 

Bolsa 


sos  femora  les  prof  undos.  Estos  elementos  vase  u  I  ares  estan  reu- 
nidos  entre  si  por  drculos  periarticulares  que  rodean  al  cuello 
del  femur  y  al  trocanter  mayor  Estan  igualmente  anastomose- 
dos  atr£s  con  los  vasos  gluteos  inferiores.  El  hueso  tambi£n  re- 
cibe  irrigacion  de  la  arteria  iltaca  interna,  a  travds  de  la  arteria 
obturatriz,  la  que  proporciona  por  su  rama  lateral  una  rama 
acetabular  que  penetra  por  la  eseotadura  acetabular,  irriga  la 
fosa  acetabular  y  el  ligamento  de  la  cabeza  del  femur,  y  puede 
penetrar  en  la  cabeza  femoral.  La  arteria  glutea  inferior  y 
la  glutea  superior  proporcionan  ramas  articulares. 

Nervios 

Los  nervios  bordean  la  articuladbn  en  dos  pedfculos: 

A,  Anteriores,  que  proceden  del  plexo  lumbar  por  in- 

termed  to  del  nervio  femoral  y  del  nervio  obturador, 
que  le  proporciona  multiples  ramos. 


B.  Posteriores,  provenientes  del  plexo  sacro  por  medio 
del  nervio  datico  o  del  tufeneo  femoral  posterior  en 
especial,  del  nervio  del  musculo  cuadrado  femoral, 
que  proporciona  un  ramo  articular  que  se  distribuye 
por  la  parte  posterior  e  inferior  de  la  c^psuia  (Pellanda). 

Se  ha  propuesto  la  seccibn  de  estos  nervios  para  aliviar 
los  dolores  de  la  coxartrosts. 


Bolsas  sinoviales  de  la  cadera 

Alrededor  de  la  articulation  de  la  cadera  y  en  las  inme- 
diaciones  existen  bolsas  sinoviales  destinadas  a  favorecer 
el  deslizamiento  de  los  musculos  que  esfen  anexados  a 
eflas.  Se  encuentran: 
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Por  delante,  la  bolsa  sinovial  del  iliopsoas,  situada 
entre  este  musculo  y  la  capsula  articular,  qua  puede  comu- 
nicar  con  la  sinovial  articular, 

Lateral  mente,  las  bolsas  trocantereas  del  gluteo 
menor,  del  gluteo  medio  y  del  gluteo  mayor,  colocadas 
entre  Pstos  y  el  trocanter  mayor. 

PosterEormente,  estan  la  bolsa  ci£tica  del  obturador 
interno,  entre  este  musculo  y  la  porridn  del  coxal,  adya- 
cente  a  la  escotadura  ci^tica  menor;  la  bolsa  serosa  del 
obturador  externo,  entre  el  tendon  de  este  musculo  y  la 
cara  posterior  del  cuello  del  f£mur,  y  la  bolsa  serosa  del 
cuadrado  femoral,  entre  la  cara  anterior  de  este  musculo 
y  el  trocanter  menor. 


Anatomfa  de  superficie 

La  articuladon  coxofemoral  no  es  superficial  en  nin- 
gun  punto.  La  cabeza  femoral  se  proyecta  superfidalmente 
hacia  adelante  en  el  medio  del  ligamento  inguinal.  Par  a 
apreciar  la  position  de  la  articulacibn,  es  necesario  conten- 
tarse  con  puntos  de  referenda  superfidales  situados  a  dis¬ 
tance:  el  trocanter  mayor  para  el  fbmur,  la  espina  iliaca 
anterior  superior  y  el  isquion  para  el  hueso  coxa!.  En  estado 
normal  cuando  el  femur  est£  flexionado  en  angulo  sobre  la 
pelvis,  la  linea  que  une  la  espina  iliaca  anterior  superior  al 
punto  mas  saliente  de  la  tuberostdad  isquiatica  es  tangente 
al  borde  superior  del  trocanter  mayor:  divide  el  acet^bulo 
en  dos  partes  iguales. 


Anatorma  radiologica 

Las  dificultades  del  examen  directo  de  la  articuladon  co¬ 
xal  confieren  gran  importancia  a  la  exploration  radiologica 
(fig.  64-19).  Por  radiografias  de  frente  y  de  perfil  o  por  to- 
mografias  se  conoce  el  estado  de  las  superficies  oseas  y  de 
la  interlinea  articular. 

En  estado  normal  se  comprueba: 

-  El  borde  inferior  del  cuello  femoral  esta  prolongado  me- 
dialmente  por  el  borde  superior  del  foramen  obturador. 

-  En  el  nino,  el  nucleo  cefalico  se  halla  situado  medialmen- 
te  a  la  vertical  que  pasa  por  el  borde  lateral  del  acetabulo. 

Gracias  a  estas  referendas  radiolOgicas  se  pueden 
descubrir  desplazamientos  minimos  de  la  cabeza  femoral 
(subluxaciones  adquiridas  o  congOnitas). 


Fig.  64-19. 

Radiograffa  anteroposterior  de  la  pelvis  de  un  adultof  donde  se  obser- 
van  ambas  articulaciones  coxofemorales. 


La  artrografia,  por  inyeccion  de  un  producto  radioopa- 
co  en  la  articulation,  da  buenas  im^genes  de  la  cavidad  ar¬ 
ticular. 


Anatomia  funcional 

La  contention  de  la  cabeza  femoral  esta  asegurada  por 
el  labrum  acetabular,  por  una  parte,  y  por  la  presibn  at- 
mosferica,  por  otra.  Despues  de  la  supresion  de  todos  los 
medics  de  uni6n,  es  necesario  ejercer  una  fuerte  traccion 
para  extraerla  del  acetabulo.  Es,  pues,  una  articuladdn  par- 
ticularmente  sblida  y  estable:  para  que  haya  luxaciones 
traum^ticas  es  preciso  un  traumatismo  violento. 

Encargada  de  transmits  el  peso  del  cuerpo  al  miem¬ 
bro  inferior,  la  articuladon  soporta  importantes  fuerzas 
de  presidn,  dirigidas  del  techo  acetabular  hacia  la  parte 
superior  de  la  cabeza.  Se  ha  visto  que  la  extremidad  su¬ 
perior  del  femur  esta  adaptada,  por  su  estructura,  a  esta 
fundon.  En  la  estacion  de  pie,  la  tensidn  de  los  ligamen- 
tos  no  es  suficiente  para  mantener  el  equilibrio:  la  con¬ 
traction  estatica  de  los  musculos  periarticulares  debe 
completarla. 

La  accidn  de  estos  musculos  y  los  movimientos  de  la  ar¬ 
ticulation  se  estudian  m3s  adelante. 
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Musculos  de  la  cintura  peiviana 


Se  insertan,  por  una  parteH  en  la  pelvis,  y  por  la  otra,  en 

el  f£mur.  Se  los  puede  dividir  en  tres  grupos: 

A.  Grupo  de  los  musculos  pelvitrocantericos,  que  unen 
el  hueso  coxal  al  troceinter  mayor  o  a  su  vecindad.  En 
numero  de  diez,  a  su  vez  se  los  divide  en: 

-  Musculos  gluteos:  mayor,  medio  y  mertor,  a  los 

cuales  anadimos  el  tensor  de  la  fascia  lata.  Si  bien 
este  ultimo  no  se  inserta  en  el  femur,  completa  el  con- 
junto  de  los  gluteos  por  delante  y  tiene  una  acdbn  im- 
portante  en  los  movimientos  del  muslo  sobre  la  pelvis. 

-  Musculos  pelvitrocantericos  prop  la  men  le  dichos: 
piriforme,  obturador  interno,  obturador  exter- 
nor  gemelo  superior,  gemelo  inferior  y  tuadra- 
do  femoral. 

B.  Grupo  del  musculo  iliopsoas.  Une  a  I  femur,  no  s6lo 
con  el  coxal  a  travbs  del  iliaco,  sino  tambfen  con  la  co- 
lumna  vertebral  a  travbs  del  psoas 

C  Grupo  de  fos  musculos  aductores  del  muslo:  pecti- 
neo,  aductor  mayor  aductor  largo,  aductor  corto, 
aductor  minimo  y  gracil.  Si  bien  por  las  inserciones  y 
las  funciones  de  estos  musculos  deberla  desarrollarse  sus 
descripciones  en  este  capitulo,  se  los  describira  con  los 
musculos  del  muslo,  debido  a  su  situacidn  topografica. 


MUSCULOS  GLUTEOS 

Musculo  gluteo  mayor  (maximus) 

Es  el  mas  voluminoso  y  el  m£s  superficial  de  los  muscu¬ 
los  gluteos. 

Inserciones  y  constitution  anatomlca 

Inserciones  superiores:  se  disponen  en  dos  capas: 

A.  La  capa  superficial,  que  se  inserta  en  la  aponeurosis 
glutea  En  el  cuarto  posterior  del  labto  lateral  de  la  tres- 
ta  iliaca  y  en  la  cresta  sacra  media  y  et  cdccix  {figs.  64- 
20  y  64-21). 

B.  La  capa  profunda,  que  se  inserta  en  la  cara  glutea  del 

iliaco,  en  la  superficie  por  detfes  de  la  ifnea  glutea  pos¬ 
terior.  En  la  cresta  sacra  lateral  y  en  el  borde  lateral  del 
sacro  y  del  cdccix,  En  la  cara  posterior  del  ligamento 
sacrotuberoso. 

Cuerpo  muscular:  es  desde  su  comienzo  muy  espeso 
y  muy  ancho,  formado  por  fascicules  separados  los  unos 


de  fos  otros  por  tabiques  depend  ientes  de  la  fascia  super¬ 
ficial,  orientados  con  direccidn  oblicua  inferolateral.  El  bor¬ 
de  superior  es  rectih'neo,  el  borde  inferior  es  convexo  hacia 
abajo. 

Inserciones  inferiores:  se  distinguen,  un  piano  su¬ 
perficial  que  no  se  inserta  en  el  hueso  sino  en  el  tracto 
iliotibial  de  la  fascia  lata,  sobre  todo  en  la  parte  lateral, 
donde  esta  fusionado  con  el  tendon  del  tensor  de  la  fascia 
lata,  que  en  este  punto  se  encuentra  engrosado  por  fibras 
del  gluteo  mayor,  y  un  piano  profundo  insertado  en  la  tu¬ 
be  ros  id  ad  glutea  del  femur. 

Relaciones 

Cara  superficial:  esta  cubierta  por  la  fascia  glutea  y  por 
la  piel,  tapizada  aqui  por  una  capa  celuloadiposa  espesa. 

Cara  profunda  (fig,  64-22):  el  gluteo  mayor  cubre 
a  las  siguientes  estructuras:  a  una  parte  del  gluteo 
medio,  al  piriforme,  a  los  gemelos,  al  tendon  del  obtura¬ 
dor  interno  y  al  cuadrado  femoral;  al  pediculo  vasculo- 
nervioso  gluteo  superior,  que  sale  de  la  escotadura 
ciatica  mayor  por  arriba  del  piriforme;  a  los  elemen- 
tos  vasculares  y  nerviosos  del  foramen  infrapiriforme 
de  la  escotadura  ciatica  mayor,  que  son  los  nervios  ci^ti- 
co,  gluteo  inferior  y  cutcineo  femora!  posterior  y  la  arte- 
ria  glutea  inferior;  a  los  vasos  pudendos  internes  y  e! 
nervio  pudendo;  al  isquion,  del  cual  el  glbteo  mayor  es- 
fe  separado  por  una  bolsa  serosa:  la  balsa  ciatica,  con  la 
insercibn  de  los  musculos  isquiocrurales:  biceps  femo¬ 
ral,  semitendinoso  y  semimembranoso;  al  trocanter  ma¬ 
yor,  por  ultimo,  de!  que  lo  separa  tambien  una  bolsa 
serosa:  bolsa  trocantbrea  del  glbteo  mayor. 

Borde  anterosuperior:  oblicuo  faterafmente  abajo,  es¬ 
ta  separado  del  tensor  de  la  fascia  lata  por  un  tribngulo  an¬ 
cho  de  base  superior,  ocupado  por  la  aponeurosis  que 
cubre  al  glOteo  medio 

Borde  posteroinferior:  oblicuo  lateralmente  abajo, 
cruza  al  surco  gluteo  de  fa  piel  en  su  parte  media.  El  surco 
gluteo  no  se  corresponde  con  el  borde  inferior  del  muscu¬ 
lo;  esfe  producido  por  ejes  fibroefbsticos  que  van  de  fa  cara 
profunda  de  la  piel  a  la  fascia  subyacente, 

Inervacion 

Se  encuentra  asegurada  por  el  nervio  gluteo  inferior, 
originado  del  plexo  sacro  (L5,  SI  y  S2),  Penetran  en  el  mus- 
cufo  en  la  mitad  medial  de  su  cara  profunda. 

Vascularization 

El  musculo  recibe  ramas  de  la  arteria  glutea  superior 
y  de  la  arteria  glutea  inferior  Sus  venas  son  extremada- 
mente  voluminosas,  favorables  para  la  puesta  en  circufaclbn 
fepida  de  los  productos  inyectados  en  la  regibn  (lugar  de 
eleccibn  para  las  inyecciones  intramusculares). 
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Fig.  64-2 Q. 

Muscufo  gluteo  mayor  demcho,  vista  posterior. 


Espina  iliaca  anterior  superior 
M.  gluteo  medio 


^-Fascia  lata 
(tracto  iliotibial) 


M.  eductor  mayor  — 


IVL  semitendiooso - 


Espina  lllaca  posterior  superior - 
Sacro 


Tracto  Iliotibial 


M.  gluteo  mayor- 


■  Trocanter  mayor 
M.  tensor  de  la  fascia  lata 


i—  Cresta  iliaca 


--  Aponeurosis  glutea 


Accion 

Cuando  tonna  su  punto  fijo  sobre  la  pelvis,  el  gluteo 
mayor  es  extensor  y  rotador  lateral  del  muslo  Si  toma 
su  punto  fijo  sobre  el  femur,  endereza  la  pelvis,  dirigiendo- 
la  hacia  atr£s.  Tiene  as!  una  accion  primordial:  ponerse  de 
pie.  Buffon  ya  habia  notado  que  tos  "gluteos  son  pecu  I  fa¬ 
res  del  hombre". 


Musculo  gluteo  medio 

Es  un  musculo  anchor  espeso,  radiado,  situado  profun* 
damente  at  anterior,  al  que  sobresale  por  arriba  y  adelante. 

Inserciones  y  constitution  anatomiea 

Inserciones  superiores:  se  insert  a  (figs  64*20  y  64-22): 

-  En  los  tres  cuartos  anteriores  del  labio  lateral  de  la 
cresta  iliaca 


-  En  la  espina  itiaca  anterasuperior  y  en  la  escotadura 
subyacente. 

-  En  la  aponeurosis  glutea  que  lo  cubre. 

-  En  la  cara  glutea  del  coxal,  en  la  superficie  compren- 
dida  entre  las  dos  lineas  gluteas. 

En  una  arcada  fibrosa  tendida  en  la  parte  superior  de  la 
escotadura  ciatica  mayor  y  en  un  tuberculo  que  existe 
en  la  escotadura  a  este  nivel,  Se  forma  asi  la  arcada  del 
gluteo  medio,  que  junto  con  el  hueso  determina  un 
orificio  osteofibroso  que  atrauiesan  los  vasos  gluteos 
superiores  [arcada  de  Bouissons). 

Cuerpo  muscular:  ancho  arriba,  dispone  sus  fibras  en 
un  abanico  espeso,  Estas  fibras  convergen  lateralmente  ha¬ 
cia  abajo  concentrandose  en  un  tendon  fuerte,  ancho, 
grueso  y  eorto. 

inserciones  inferiores:  este  tendon  se  inserta  en  la  ca¬ 
ra  lateral  del  trocanter  mayor,  en  la  que  levanta  una  cres¬ 
ta  saliente  oblicua  de  arriba  hacia  abajo  y  de  atr£s  hacia 
adelante:  la  cresta  del  gluteo  medio.  El  tendbn  esta  sepa- 
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rado  del  trocanter  mayor  por  una  bolsa  serosa:  la  bolsa  se¬ 
rosa  del  gluteo  medio. 

Relaciones 

Cara  superficial:  se  relaciona  por  atras  con  el  gluteo 
mayor,  en  su  parte  media  con  ia  fascia  glutea  y  adefante 
con  e!  tensor  de  la  fascia  lata. 

Cara  profunda:  cubre  al  gluteo  menory  una  gran  par¬ 
te  de  la  cara  glutea  del  coxal,  en  ia  que  se  inserta. 

Borde  anterior:  se  apoya  sobre  el  gluteo  menor  y  el 
horde  posterior  sigue  el  borde  superior  del  pirlforme. 

Inervaeion 

La  proporciona  el  nervio  gluteo  superior,  ramo  del 
plexo  sacro  (L4,  L5  y  SI)  Este  nervio  transcurre  entre  los 
musculos  gldteos  medio  y  menor;  le  deja  ramos  al  gluteo 
medio,  que  lo  aicanzan  por  !a  cara  profunda. 

Vascularizacion 

Una  rama  de  la  arteria  glutea  superior  acompana  al 
nervio  gluteo  superior. 

Accion 

Es  un  potente  abductor  del  musio.  Sus  fascicules  ante- 
riores,  oblicuos  en  sent  Ido  inferoposterior,  son  rotadores 
mediales,  y  sus  fasciculos  posteriory  oblicuos  en  sentido 
inferoanterior,  son  rotadores  laterales  del  musio.  Sus  fas- 


Fig.  64-21. 

Esquema  de  fa  constitucidn  de!  musculo  gluteo  mayor, ;  vista  posterior, 
lado  derecho. 


Fig.  64-22. 

Musculos  de  l a  region  glutea.  Piano  profundo  iuego  de  la  reseccidn  del  musculo  gluteo  mayor 


Cresta  ilfaca  — 


Espina  ilfaca 
posterior  superior 

Sacro  — 


M.  piriforme  — 


M.  gluteo  mayor - 
Tuberosidad  isquiatrca  - 


M.  semitendinoso-- 
M.  semimembranoso 

M.  biceps  femoral 


M.  gluteo  medio 


Lfg.  sacrotuberoso  -  - 


—  Aponeurosis 
glutea 

—  Espiria  iliac a 
anterior  superior 


M.  gemelo  superior 

M.  obturador  interne 
Trocanter  mayor 

M.  gemelo  inferior 
M.  cuadrado  femoral 
M.  tensor  de  la  fascia  lata 

-  M.  adudor  mayor 

-  Trade  iliotibial 


Insertion  en 
la  fascia  lata 


Foramen  ciatico  - 
mayor 


Lig.  sacroespinoso-  — 1 

Foramen  ciatico  — 
menor 
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ciculos  medios,  casi  verticals,  son  abductores  Si  el  femur 
est£  fijo,  el  musculo  gluteo  medio  endereza  la  pelvis.  Su  con- 
tribudbn  a  [a  marcha  y  a  la  estacidn  de  pie  se  pone  de  ma- 
nifiesto  por  su  par&ltsis  o  su  insuficiencia:  en  este  caso,  la 
estacion  de  pie  sdlo  sobre  el  miembro  inferior  correspond 
diente  es  imposible.  La  marcha  es  claudicante,  con  un  "ba- 
lanceo"  de  la  pelvis  hacia  abajo,  a  cada  apoyo  de  ese  lado. 


Musculo  gluteo  menor  (minimus) 

Es  un  musculo  triangular,  situado  profundamente  al 
precedents  y  menos  votuminoso  que  este  (fig.  64-23), 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Inserciones  superiores:  estan  situadas  en  la  parte  mas 
anterior  de!  labio  lateral  de  la  cresta  Hiaca  y  en  la  cara 
glutea  del  iliato,  ubicada  por  delante  de  la  linea  gidtea 
anterior. 

Cuerpo  muscular:  sus  fascicules  tienen  una  direction 
convergente:  los  anteriores,  oblicuos  abajo  y  atras.  Los 
medics,  verticals.  Los  posteriores,  oblicuos  abajo  y  ade- 


lante.  Todos  terminan  en  una  fascia  que  se  condensa  en  un 
potente  tendon  terminal. 

inserciones  infer  lores:  se  realizan  en  el  borde  anterior  y 
en  el  borde  superior  del  trocanter  mayor  y  emite  una  expan¬ 
sion  por  su  cara  profunda  hacia  la  c^psula  articular  vecina. 

Relaciones 

Cara  superficial:  esta  cubierta  en  toda  su  extension 
por  el  gluteo  medio. 

Cara  profunda:  cubre  la  portion  de  la  cara  glutea  del  ilia- 
co  que  queda  por  delante  de  la  linea  glutea  anterior,  el  ten¬ 
don  reflejo  del  recto  femoral  y  la  articulation  de  la  cadera. 

Bordes:  el  anterior  se  relations  con  el  borde  anterior 
del  gluteo  medio  que  lo  cubre.  El  posterior,  con  el  borde 
superior  del  piriforme  adyacente  a  el, 

Inervacion  y  vascularization 

Son  identicas  a  las  del  gluteo  medio.  Proceden  del  ner- 
vk>  gluteo  superior  y  de  la  arteria  glutea  superior 

Action 

Es  id£ntica  a  la  del  gluteo  medio  y  vigorosa,  pues  si  bien 
e!  musculo  es  mas  corto,  su  contraction  es  mas  eficaz. 


Fig.  64-23. 

Musculos  pelvitrocantereos  y  ios  foramenes  ciaticos,  lado  derecho. 


A,  glutea  inferior 


-  M.  gluteo  menor 


Foramen  cialico  mayor 


-  M  obt  Lira  dor  interno 


-  M.  piriforme 


—  M.  obturador 
extern  o 

M.  gluteo  medio 


Espacio  infrapiriforme 
Lig.  sacroespinoso 

A,  y  n,  pu  derides  internes 
N.  del  gemelo  ini  y  cuadrado  femoral 
Lig.  sacrotuberoso 
N.  ciatico  “  - 
M.  obturador  interne  - 


A.  y  n.  gluteos - 

superiores 

M.  piriforme  -- 


/r 

z~\ 


M.  cuadrado  femoral  — 3 
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Musculo  tensor  de  la  fascia  lata 

E$  un  musculo  aplanado  y  delgado,  carnoso  en  sentido  su¬ 
perior,  extendido  desde  el  hue  so  coxal  hasta  el  tracto  ilioti¬ 
bial  de  la  fascia  lata  y,  par  su  intermedia,  hasta  la  tibia. 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Se  inserta  arriba,  en  la  espina  iEfaca  anterior  superior, 

en  las  partes  vecinas  de  la  cresta  illaca  y  en  la  escotadura  sub- 
yacente,  as!  como  en  la  fascia  glutea  (figs.  64-24  y  64-25). 

El  cuerpo  muscular,  aplanado  y  potente,  se  dirige  hacia 
abajo  y  atras.  Termina  en  la  fascia  lata,  en  el  cuarto  superior  del 
muslo.  Forma  con  ella  una  cinta  fibrosa  vertical,  gruesa,  muy 
resistentei  el  tracto  iliotibial  [fa  ban  del  eta  de  Maissiat].  Su 
parte  posterosuperior  esta  tendida  por  los  fasciculos  superfida- 
les  del  gluteo  mayor  Este  tracto  desciende  en  la  cara  lateral  del 
muslo  y  termina  intrincado  con  la  fascia  lata  en  la  cara  anterior 
de  la  tuberosidad  lateral  de  la  tibia,  despu£s  de  haber  aban- 
donado  algunas  fibres  que  se  f ijan  en  el  borde  lateral  de  la  r6- 
tula,  Otros  fasciculos  musculares,  por  encima  de  las 
precedentes,  se  dirigen  oblicuos  medial  mente,  se  fusionan  con 
el  tabique  intermuscular  lateral  y  se  insertan  ass  en  el  femur. 

Relaciones 

Cara  superficial:  esta  en  relation  con  la  fascia  lata  y 
con  la  piel. 


Cara  profunda:  cubre  al  gldteo  medio,  al  recto  femo¬ 
ral  y  al  vasto  lateral. 

Borde  anterior:  esta  separado  del  recto  femoral  por  un 
Sntersticio  que  conduce  a  la  cara  anterior  de  la  articulacibn 
coxofe  moral. 

Borde  posterior:  se  relaciona  con  ei  gluteo  medio,  del 
que  lo  separa  un  tabique  fibroso  dependiente  de  la  fascia 
superficial. 

Inervacion  y  vascularization 

Como  los  precedentes,  esta  inervado  por  el  nervio  glu- 
teo  superior  (L5y  SI).  Esta  vascularizado  por  la  arteria  tir- 
cunfleja  lateral,  rama  de  la  femoral  profunda  del  muslo. 

Accion 

Abductor  y  rotador  medial  del  muslo,  interviene  tam- 
bien  en  su  flexion,  pero  su  accion  esencial  es  la  de  equilibrar 
el  cuerpo  en  la  position  de  pie  con  la  pelvis  inclinada,  io  que 
fatiga  considerablemente  a  este  musculo. 


MUSCULOS  PELVITROCAMtRICOS 
PROPIAMENTE  DICHOS 

I 

Son  seis  musculos: 


Fig.  64-24. 

Musculos  de  la  region  anterior  del  muslo . 


M.  psoas  mayor 


M.  vasto  lateral 


M.  aductor  largo 
M.  gracil 

M.  aductor  mayor 
M,  gracil 
M.  sartorio 


Tendon  del 
cuadrfceps  femoral 


M.  vasto  medial 


Tracto  iliotibial 


M.  tensor  de  ■ 
la  fasda  lata 


M.  petclneo 

-  Smfisis  pubica 


--Tendon  del 
psoas  me  nor 


fasda  lata 


M.  recto 
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Fig.  64-25. 

Inserciones  inferiores  de  fos  muscufos  bfceps  femoral  y  tensor  de  la  fascia  lata. 


-  Cabeza  del  perone 


Cabeza  lateral  del 
gastrocnemio 


-  Trade  iliotibial 
—  Fascia  lata 


M.  semitendinoso 


Cabeza  corta  del 
biceps  femoral 


M  semimembranoso 


--RetEnaculo 
rotu llano  lateral 


M.  grad  I 


Cabeza  larga  del 
biceps  femoral 


A.  Piriforme 

B.  Obturador  interno 

C.  Gemelo  superior 

D.  Gemelo  inferior 

E.  Obturador  externo. 

F.  Cuadrado  femoral. 

No  se  describira  su  accibn  por  separado,  pues  todos  los 

musculos  pelvitrocantericos  son  rotadores  laterales 
del  muslo. 

Musculo  piriforme 
[piramidal  de  la  pelvisl 

Se  extiende  desde  la  cara  anterior  del  sacro  hasta  el  tro- 
c^nter  mayor 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Inserciones  mediaies  (figs.  64-22  y  64-26):  el  mtiscu- 
lo  se  inserta  en  la  cara  anterior  del  sacro  (endop^lvica) 
por  medio  de  tres  o  cuatro  fascicules,  alrededor  de  los  for3- 
menes  sacros  y  en  los  canales  que  los  continCian  lateralmen- 
fe  Algunas  fibras  se  fijan  en  la  cara  anterior  del  ligamento 
sacrotuberoso,  as!  como  en  la  parte  m£s  elevada  de  la  esco- 
tadura  ciatica  mayor 


Cuerpo  muscular:  es  triangular  aplanado  de  adelante 
hacia  atras.  Sale  de  la  pelvis  por  la  escotadura  ciatica  ma¬ 
yor  y  penetra  en  la  region  glutea,  donde  $e  concentra  en 
un  tendon  redondeado. 

Insertion  lateral:  termina  en  !a  parte  media  del  borde 
superior  del  trocanter  mayor 

Relaciones 

Presenta  una  porcibn  intrapdvica  y  una  porcibn  extra- 
pelvica,  reunidas  por  su  pasaje  a  trav£s  de  la  escotadura  op¬ 
tica  mayor 

Portion  mtrapelvica:  el  musculo  cubre  por  atr^s  al  sa¬ 
cro.  Por  delante  esta  revesttdo  por  una  fascia  que  lo  aisla  de 
los  element  os  an  ter  tores  y  laterales:  recto,  ureter,  vasos  i  I  ta¬ 
cos  internos  y  sus  ramas.  Cubierto  por  la  fascia  del  muscu¬ 
lo,  esta  en  relacibn  fntima  con  el  plexo  sacro  y  sus  ramos 

Porcidn  extrapelvica:  luego  de  atravesar  la  escotadu¬ 
ra  ciatica  mayor,  sale  de  la  pelvis  y  llega  a  la  regipn  glCitea. 
Esta  porci6n  est3  cubierta,  atr^s,  por  el  gluteo  mayor  Su  ca¬ 
ra  anterior  se  aplica  sobre  la  articulation  coxofemoral  a 
fa  que  recubre.  Esta  en  contacto:  arriba  con  el  gluteo  me¬ 
dio  y  abajo  con  el  gemelo  superior 

Inervacion 

Red  be  un  ramo  colateral  del  plexo  sacro  {L5r  SI  > 
S2).  El  nervio  del  piriforme  penetra  en  el  musculo  por  su 
cara  anterior,  en  el  momento  en  que  sale  de  la  pelvis  por  la 
escotadura  ciatica  mayor 
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Fig,  64-26, 

Muscufo  obturador  interno  y  su  tnervacidn. 


Ilsaco 


Fascia  del 
obturador  interno 


Paquete  obturador  -- 


Arco  tendinoso  del  - 
elevador  del  ano 


Pubis  - 


M,  obturador  interno 


Tronco  lumbosacro 

--Sacro 

R,  anterior  de  SI 

—  R.  anterior  de  S2 

M.  piriforme 

R,  anterior  de  S3 

-N  del  obturador 
interno 

-  R.  anterior  de  S4 

R.  anterior  de  SS 
Cocdx 

-  Ligk  sacroespinoso 

ciatica 
lig.  saerotuberoso 
—  Prooeso  falciforme 


Vascularization 

Las  arterias  que  redbe  en  la  pelvis  son  colaterales  de  Jas 

arteries  sacra  lateral  gluteas  superior  e  inferior  En  3a 
region  glutea  procede  de  las  arterias  glutea  superior  y 
pudenda  interna, 


Musculo  obturador  interno 

Se  extiende  desde  la  car  a  interna  de  la  membrana  obtu 
ratriz  hast a  el  troc^nter  mayor,  contorneando  el  borde  pos 
tenor  del  hueso  coxal  (figs,  64-26  y  64-29), 


Musculos  obturadores  y  gemelos 

Los  obturadores  interno  y  externo  est4n  situados  de 
un  lado  y  del  otro  del  foramen  obturador  ocupado  por  la 
membrana  obturatriz.  Los  musculos  gemelos  acompa- 
nan  al  obturador  interno  en  una  parte  de  su  trayecto. 

Membrana  obturatriz 

Es  una  formation  fibrosa,  bastante  heterog£nea,  inser- 
tada  en  las  dos  semidrcurrferencias  6seas,  medial  (anterior) 
y  lateral  (posterior),  del  foramen  obturador  (figs.  64-27  y 
64-28),  Est3  formada  por  haces  entrecruzados,  perpenditu- 
lares  en  su  punto  de  insercibn. 

A  nivel  del  surco  obturador,  donde  las  dos  drcunferendas 
divergen,  se  encuentra  el  ligamento  del  canal  obturador 
[TestutJ,  insertado  lateralmente  en  el  ligamento  transverse  del 
acet^bulo  y  medialmenfe  en  el  pubis,  Su  borde  superior  es  fibre 
y  forma  el  borde  inferior  del  canal  obturador,  donde  pasan 
los  vasos  y  el  nervio  obturadores,  El  ligamento  del  canal  obtu- 
rador  es  una  formation  distinta  de  la  membrana  obturatriz. 


Fig.  64-27. 

Membrana  obturatriz  vista  por  su  cam  endopelviana. 


Canal  obturador 

Espina  pubica 


Escotadura 
ciatica  mayor 

--  Espina  ciatica 

■  Escotadura 
ciatica  me  nor 


Ligamento 

sacrotuberoso 


Tuberosrdad  isquiatka 
i—  Fenestraciones 


Pubis 


Fenestradones 

Membrana  obturatriz 

Ligamento  sacrotuberoso,  — > 
proceso  falciforme 
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Inserdortes  y  constitudon  anatomica 

Fig.  64-28.  Inserdones  internas:  se  realizan  en  una  amplia  super- 

Membrana  obturatriz  vista por su cara  exopelviana.  fide  que  inter esa : 


Isquion 


Membrana  obturatriz 
Canal  obturador 

pubica 
Pubis 


Fenestraciones 
de  la  membrana 


Capsuia  articular 
Acetabulo  - 


Labrum 

acetabular 

Lig.  del  canal 
obturador 


Escotadura 

acetabular 


Fenestraciones  — 1 
de  la  mem  bran  a 


-  La  cara  interna  de  la  membrana  obturatriz. 

La  cara  interna  del  cuerpo  del  pubis  y  su  rama  inferior. 

-  En  la  superfide  cuadriiatera,  por  debajo  de  la  linea  ar¬ 
cuate,  entre  el  foramen  obturador  y  la  espina  ci£tica< 

-  En  la  cara  profunda  de  la  fascia  que  lo  cubre. 

Cuerpo  muscular:  sus  fasdculos  constitutivos  conver- 
gen  en  la  escotadura  ci^tica  menor,  donde  se  acodan  ca- 
si  en  angulo  recto.  Origins  entonces  un  tenddn  que 
atraviesa  la  regidn  glutea  en  oompanfa  de  los  gemelos  su¬ 
perior  e  inferior  (fig.  64-22) 

Insertion  externa:  se  realiza  en  Ea  parte  m^s  elevada 
de  la  fosa  trocant4rica. 

Reladones 

Se  distinguen  dos  porciones: 

A.  Pord6n  intrap4Mca:  su  cara  profunda  tapiza  a  la 
membrana  obturatriz,  el  peiimetro  del  foramen  obtura¬ 
dor  y  la  superfide  euadriiatera  del  hueso  coxal.  Su  cara 


Fig.  64-29. 

Los  dos  muscuios  obturadores  vistas  en  un  carte  horizontal. 


-  M.  obturador  externo 


Paquete  obturador  — 

M.  obturador  interno  - 

Fosa  acetabular 

Balsa  subtendinosa 
del  obturador  interno 

N,  ci3tico~ 

N.  cufeneo  femoral  posterior  - 
A.yv.gluteas  inferiores- 


Cabeza  del  femur 

M.  gluteo  menor 

M.  gluteo  medio 


M,  gluteo 

M.  gemelo  inferior  — *  J 

i 

Tendon  del  obturador  externo  -J 

M.  gemelo  superior 


Bolsa  trocanferea 
del  gluteo  mayor 

t—  Trocanter  mayor 

-  Tendon  del  obturador  interno 
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superficial  esta  cubierta  por  la  fascia  obturatriz,  espe- 
sa,  que  da  inserdbn  a  las  fibres  medias  del  musculo 
elevador  del  ano  Esta  insercibn  divide  al  musculo  en 
una  parte  superior  que  forma  parte  de  la  pared  late¬ 
ral  de  la  pelvis  y  una  parte  inferior  que  limita,  late- 
ralmente,  a  fa  fosa  isquioanal,  de  la  que  el  elevador 
del  ano  forma  la  pared  medial.  El  musculo  sale  de  la  pel¬ 
vis  a  travbs  del  foramen  ciatico  menor. 

B.  Porcion  extrapelvica:  el  tendbn  del  obturador  interne 
se  halla  entre  los  dos  gemelos,  superior  e  inferior.  Forma 
parte  del  piano  muscular  prof  undo  de  la  region  glth 
tea,  entre  el  piriforme  arriba,  el  cuadrado  femoral  aba- 
jo  ,  ia  articuiacibn  coxofemoral  adelante,  el  gluteo  mayor 
atras,  del  que  est3  separado  por  los  nemos  ciatico  y  cu¬ 
tanea  femoral  posterior  y  los  vasos  gluteos  inferiores, 

Inervadon 

Redbe  una  rama  colateral  del  plexo  sacro  (IS,  SI, 
S2).  Es  un  nervio  tomun  con  el  del  gemelo  superior,  nervio 
del  musculo  obturador  interne.  Sale  de  3a  pelvis  por  el 
foramen  ciatico  mayor  y  entra  nuevamente  en  ella  por  el 
foramen  ciatico  menor,  luego  de  contornear  al  ligamento 
sacroespinoso  Se  encuentra  en  la  fosa  isquioanal,  oculto 


por  la  fascia  del  obturador  interne  Se  distribuye  en  la  cara 
medial  del  musculo  por  numerosos  ramos  divergentes. 

Musculo  gemelo  superior  y  musculo  gemelo 
inferior  [geminos] 

Son  dos  musculos  pequefios,  superior  e  inferior,  drs- 
puestos  alrededor  del  tendbn  del  obturador  interne, 
desde  la  escotadura  ciatica  menor  hasta  la  cara  medial 
del  trocanter  mayor  (figs,  64-30  y  64-32). 

Inserdones 

El  gemelo  superior  se  inserta  en  la  cara  lateral  y  el  hor¬ 
de  inferior  de  la  espina  ciatica.  El  gemelo  inferior  lo  ha- 
ce  algo  mas  abajo,  en  la  tuberosidad  isquiatica.  Desde  ail! 
se  dirigen  horizontal  y  lateralmente,  constituyendo  un  canal 
en  cuya  concavidad  se  desliza  el  tendon  del  obturador  in- 
terno.  Ambos  se  insertan  en  el  tendbn  del  obturador  inter- 
no  y  se  prolongan  sobre  bl  para  terminar  en  la  fosa 
trocanterica  despubs  de  haber  compartido  sus  relaciones. 

Inervadon 

Est^n  inervados  por  separado:  el  gemelo  superior,  por 
el  nervio  del  obturador  interno.  El  gemelo  inferior,  por 


Fig.  64-30. 

Musculos  peMtrocant&reos  y  los  fordmenes  ciaticos,  lado  derecho. 


glutea  inferior 


A.y  n.  gluteos — 

superiors  ^ 


M.  piriforme 


N.  cutaneo  - 
femoral  posterior 


M.  eductor  mayor 


M,  isquiotibiales 


M.  gluteo  menor 


Foramen  ciatico  mayor 


M.  obturador  interne 


-M.  piriforme 


--M,  obturador 
externo 

M,  gluteo  medio 


Espacio  infrapiriforme 
Lig,  sacroespinoso  - 

A,  y  n.  pudendos  internes 
N.  del  gemelo  inf,  y  cuadrado  femoral 
Lig.  sacrotuberoso  — 
N.  ciatico  -- 
M.  obturador  interne  - 


M.  cuadrado  femoral 


724  Miembro  inferior 


un  nervio  comun  con  el  cuadrado  femoral,  procedente 

del  plexo  sacro. 

Foramenes  ciaticos 

Se  ha  visto  antes  que  los  ligamentos  sacrotuberoso  y 

sacroespinoso  divider*  el  espacio  posterior  sacroilfato  donde 
estan  las  escotaduras  daticas  mayor  y  menor.  Acabamos 
de  com  probar  que  £stas  han  sido  utilizadas  por  los  musculos 
piriforme  y  obturador  interne  para  salir  de  la  pelvis. 

Foramen  ciatico  mayor:  estci  dividido  por  el  musculo 
piriforme  en  dos  espacios: 

A.  El  espacio  suprapiriforme,  atravesado  por  la  arteria 

glutea  superior  las  voluminosas  venas  gluteas  y  el  ner¬ 
vio  gluteo  superior. 

B.  El  espacio  infrapiriforme,  con  los  nervios  ciatico  y  cu- 
t^neo  femoral  posterior,  los  vasos  gluteos  infenores  y 
pudendos  infernos,  el  nervio  pudenda,  el  nervio  del  ob¬ 
turador  interno  y  el  nervio  del  cuadrado  femoral. 

Foramen  ciatico  menor:  lo  atraviesa  el  musculo  obtu¬ 
rador  interno,  separado  del  hueso  por  una  bolsa  serosa.  Por 
arriba  de  Gsta,  desde  el  foramen  mayor  pasan  en  sentido 
lateral  a  medial  los  vasos  y  el  nervio  pudendo,  asi  como  el 
nervio  del  obturador  interno. 

El  foramen  ciatico  mayor  comunica  la  parte  posterior 
de  la  pelvis  con  la  region  glutea,  E3  foramen  ciatico  menor 
comunica  la  region  glutea  con  la  fosa  isquioanal  y  la  regibn 
perineal 


Musculo  obturador  externo 

5e  extiende  desde  la  cara  externa  de  la  membrana  ob- 
turatriz  hast  a  el  trocanter  mayor,  pasando  por  debajo  y 
luego  por  atras  de  la  articulacibn  coxofemoraL 

inserciones  y  constitution  anatomica 

Inserciones  mediates  (fig.  64-31):  se  realizan  en  la  ca- 
ra  anterior  del  cuerpo  del  pubis,  en  la  rama  superior  e  in¬ 
ferior  del  pubis,  en  el  ligamento  inferior  del  pubis  y  en  la 
rama  del  isquion. 

Cuerpo  muscular:  aplastado  y  ancho,  transcurre  en 
sentido  lateroposterior,  contornea  la  cara  inferior  del  aceta- 
bulo  y  luego  la  cara  inferior  de  la  articulation,  para  alcanzar 
su  inserdon  terminal,  en  la  fosa  trocantdrica  del  femur, 
debajo  del  obturador  interno  y  de  los  gemelos, 

Relaciones 

Su  parte  medial  se  relaciona  por  su  cara  posterior 
con  la  membrana  obturatriz  y  con  la  semitircunferencia 
medial  del  foramen  obturador.  Una  capa  celuloadiposa, 
mas  desarrollada  inferoposteriormente,  se  interpone  entre 
ambos.  Por  su  cara  anterior  esta  cubierto  por  el  iliopsoas, 
el  pectineo  y  los  aductores  corto  y  largo,  El  borde  inferior 
sigue  la  cara  anterior  del  cuadrado  femoral.  El  borde  su¬ 
perior  llega  al  canal  obturador,  por  e!  que  pasa  el  pediculo 
obturador. 

Su  parte  lateral  se  relaciona  atras  con  el  cuadrado  fe¬ 
moral,  y  hacia  adelante  con  el  cueflo  del  femur  y  la  capsula 
de  la  articulacibn  coxofemoraL 


Fig.  64-31, 

Musculo  obturador  externo,  vista  anterior. 


Tendon  del 
obturador  externo 


M.  ad  utter  corto 


Cabeza  directs  del  m,  recto  femoral 
Cabeza  refleja  del  m.  recto  femoral  - 


Capsula  articular 

Canal  obturador 


Cabeza  del  femur 


i —  M,  pectineo 

M  aductor  largo 
Pubis 


Femur  - 


M.  obturador  externo 


i—  Isquion 

Tendon  terminal 
del  iliopsoas 
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Inervacion  y  vascularization 

Estan  aseguradas  per  el  pedfeuto  obturador:  el  nervio 
obturador  le  proporeiona,  en  el  canal  obturador,  un  nervio 
(L3,  L4)  que  se  bifurca  en  ramas  para  las  caras  superficial  y 
profunda  del  musculo.  La  arteria  obturatriz  ie  asegura  su 
irrigaci6n. 


Musculo  cuadrado  femoral 

Es  un  musculo  cuadrilatero,  constituido  por  fasdculos  pa- 
ralelos  extendidos  transversalmente  del  isquion  at  femur, 

Inserciones  y  constitucion  anatomica 

Se  inserta  medialmente  en  el  borde  lateral  de  la  tube- 
rosidad  isqufatica  (fig.  64-32).  El  cuerpo  muscular,  cast 
horizontal,  Mega  al  femur,  se  fija  en  forma  algo  lateral  a  la 
cresta  intertrocantdrica,  en  una  insercibn  vertical  que  se 
contrnua  hacia  el  borde  posterior  del  troc^nter  mayor. 

Relaciones 

Es  el  mbs  inferior  de  los  musculos  del  piano  prof  undo 
de  la  regibn  glutea.  Por  detras  esfb  cubierto  por  el  gluteo 
mayor  y  cruzado  verticalmente  por  los  nervios  ciatico  y  cu- 
taneo  femoral  posterior  y  Jos  vasos  gluteos  inferiores. 
Por  delante  cubre  a  la  capsula  articular,  al  troc^nter  menor 
y  al  tenddn  del  obturador  externa.  Arriba  se  eneuentra  el 
gemelo  inferior  abajo,  el  aductor  mayor 


Inervacion  y  vascularization 

Su  nervio  (nervio  del  musculo  cuadrado  femoral)  es 

comun  con  el  del  gemelo  inferior  y  se  desprende  de  la  cara 
anterior  del  nervio  ciatico.  Precede  del  plexo  sacro  {LS, 
St).  Suministra  ramas  sensitivas  a  la  articulacibn  vecina.  Las 
arterias  que  lo  irrigan  provienen  de  la  glutea  inferior 

Accion  de  los  musculos 
pelvitrocantericos 

Los  musculos  piriforme,  obturador  extemo,  obturador 
interne,  gemelos  y  cuadrado  femoral  son  rotadores  late¬ 
rals  de  la  articulacibn  coxofemoral, 

El  pi  r  if  or  me,  cuando  el  muslo  esta  previamente  flexio- 
nado  en  la  posicibn  sedente,  por  su  contraccidn  lo  conduce 
a  la  abduction 


FASCIA  GLUTEA 

Sobre  las  masas  musculares  descritas  se  extiende  la  fas¬ 
cia  glutea.  en  Ja  regidn  del  mismo  nombre,  Se  origina  en 
fa  cresta  iliaca  y  en  el  borde  posterior  del  tensor  de  la  fascia 
lata,  cubre  al  gluteo  medio  y  tiene  aqul  un  espesor  conside¬ 
rable.  Hacia  adelante  se  desdobla  para  contener  al  muscu- 


Fig,  64-32, 

Musculos  de  fa  region  glutea .  Plano  prof  undo  iuego  de  fa  resection  del  musculo  gluteo  mayor 


Espina  iliaca  -- 
posterior  superior 

Sacro  — 


M.  gluteo  mayor 


Tuberosidad  isqutitica  - 


M,  semitendmoso 
M.  semimem  bra  noso 

M.  biceps  femoral  - 


-Aponeurosis  glutea 


-Espina  iliaca 
anterior  superior 


M.  gluteo  medio 


Cresta  iliaca  — 


M.  pi  ri  forme  - 


Lig.  sacrotuberoso  — 


M.  gemelo  superior 

M.  obturador  interno 
TrocSnter  mayor 

M.  gemelo  inferior 

M.  cuadrado  femoral 

M.  tensor  de  la  fascia  lata 

M,  aductor  mayor 
Traao  iliotibial 

--  Insercibn  en 
la  fascia  lata 


Foramen  ciatico 
mayor 


Llg.  sacroespinoso 
Foramen 

menor 
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Fig.  64-33. 

Muscuios  iliopsoas  y  psoas  manor,  En  punteado  se  representan  los  ligamentos  arcuatos  del  musculo  diafragma. 


M.  psoas  me  nor 

Arcadas  fibrosas  del  psoas  mayor 

M.  psoas  mayor 
M.  ilfaeo 


N,  femoral 

Expansion  a  la  fascia  iliaca 

Insertion  en  la- 
eminenda 


Sacro 


1?  costilla 


12a  costilla  - 


XXII 


-Lilt 


-IV 


lo  tensor  de  la  fascia  lata.  Hacta  abajo,  alcanza  el  borde  su¬ 
perolateral  del  gluteo  mayor  donde  se  divide  en  tres  fami- 
nas  superpuestas: 

A.  Fascia  superficial,  cadre  la  cara  superficial  del  gluteo 
mayor.  5u  contorno  se  inserta:  en  el  cuarto  posterior  de 
la  cresta  iliaca r  en  la  cresta  sacra  media,  en  el  coccix  y 
en  el  ligamento  sacrotuberoso.  Inferolateralmente,  se 
continua  con  la  fascia  de  la  cara  posterior  del  muslo.  De 
la  cara  profunda  de  esta  fascia  se  desprenden  tabiques 
que  penetran  en  el  musculo  gluteo  mayor,  separando  a 
sus  fascicules. 

B.  Fascia  media,  tapiza  la  cara  profunda  del  gluteo  mayor 
hasta  su  borde  posteroinferior  y  se  fusiona  con  la  prece- 
dente  para  formarle  una  vaina  at  gluteo  mayor. 


C.  Fascia  profunda,  continua  por  debajo  cubriendo  at 
gluteo  medio,  adelgazandose  en  forma  progresiva  a  tal 
punto  que,  a  nivel  del  piriforme  y  de  los  muscuios  que 
conti  nuan  este  piano  hacta  abajo,  se  transforms  en  una 
simple  lamina  cel u far, 

Entre  el  piano  profundo  y  el  gluteo  mayor,  tapizado  por 
sus  fascias,  existe  un  tejido  celuloadiposo  con  frecuencia 
muy  desarrollado  que  se  comunica: 

-  Con  la  pelvis,  por  la  escotadura  ci^tica  mayor. 

-  Con  la  fosa  isquioanal,  por  la  escotadura  ciatica  menor. 

-  Con  la  region  posterior  del  muslo,  por  un  tejido  ce¬ 
luloadiposo  que  acompana  el  recorrido  del  nervio  ci5- 
tico. 
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Fig.  64-34. 

Esquema  de  las  inserciones  vertebra les  del  musculo  psoas  mayor.  Inserciones  superfic tales  (lado  derecho),  mserciones  profundas  (lado  Izquierdo). 


1 1a  costiNa  -  - 


Inserciones  en  las 
apdfisis  transversas 


M,  iliaco  -  - 


--  N.  femoral 


N.  obtLirador 


Trocanter-  - 
manor 


-  Isqubn 


-  Sinfisis  del  pubis 


Inserciones  en  las  apdfisis  transversas 
iliohipogastrico 
M,  ilioinguinal 
Inserciones  en  las  apdfisis  transversas 
N.  cutaneo  femoral  lateral 


Trocanter  mayor 


N.  genitofemoral 
M.  psoas  mayor  -  ■ 


MUSCULO  ILIOPSOAS  [PSOASIUACO] 

Esta  casi  enteramente  contenido  en  la  cavidad  abdomi- 
nopelviana,  donde  contribuye  a  formar  la  region  lumbar. 
Despubs  de  atravesar  la  fosa  illaca,  aparece  en  la  parte  an¬ 
terior  del  muslo.  Estci  constituido  por  dos  porciones:  el 
psoas  mayor,  insertado  en  la  columna  lumbar  y  el  iliaco, 
situado  en  la  fosa  illaca.  Los  dos  se  reCinen  para  adoptar  una 
insercibn  comun  en  el  femur. 

Inserciones  y  constitucion  anatomica 

Musculo  psoas  mayor 

Inserciones  superiores  (figs.  64-33  y  64-34).  Las  inser¬ 
ciones  se  hacen  en  dos  pianos: 


A.  Un  piano  anterior  o  corporal:  en  la  parte  anterolate¬ 
ral  de  la  vertebra  T12  (pudiendo  llegar  a  T1 1),  en  !os 
cuerpos  y  en  !a  parte  lateral  de  los  discos  interverte- 
brales  desde  T12-L1  hasta  L4-L5,  asi  como  en  las  por¬ 
ciones  de  los  cuerpos  vertebrales  suprayacentes  y 
subyacentes  a  estos  discos,  dejando  libre  la  parte  me¬ 
dia.  Se  forman  as!  cuatro  arcos  que  determinan,  con 
la  porcibn  del  euerpo  vertebral,  un  anillo  osteofibroso 
por  donde  pasan  los  vases  I  urn  bares  y  los  ramos  to- 
municantes  del  tronco  simp^tico. 

B.  Un  piano  posterior  o  costiforme:  formado  por  fasci- 
culos  insertados  en  la  cara  anterior  y  en  el  borde  in¬ 
ferior  de  la  12*  costilla  y  las  cuatro  o  cinco  apdfisis 
costiformes  lumbares.  Este  ultimo  fascicule  puede 
faltar. 
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Fig,  64-35. 

Fascia  lifaca  vista  anterior,  lado  derecho. 


Lig 


Trotanter  men  or 


M.  diafragma  — 
.  arcuato  lateral 


12a  costilla 

M.  cuadrado  lumbar 
M,  psoas  mayor  — 


IVL  iliaco 


Fascia  iliaca  — 

Espina  iliaca 
anterior  superior 


—  Pilar  derecho 
del  diafragma 


Arco 
Anillo  femoral 


Lig.  inguinal 


Hiato  aortico  del 
diafragma 


Lig.  arcuato  medial 


Area  da  fibrosa 
del  psoas  mayor 


psoas  me  nor 


Cuerpo  muscular:  los  fascicules  se  dirigen  oblicuos  en 
sentido  rnferolateral,  constituyendo  un  cuerpo  muscular 
que  tiene  la  forma  de  un  huso  alargado,  situado  en  una 
concavidad  comprendida  entre  la  parte  posterior  de  las  cos- 
tillas  y  los  cuerpos  vertebrates  a  este  niveL  Desde  aquf,  des- 
ciende  algo  lateralmente  en  la  region  lumbar,  para  luegor 
delante  de  fa  articulacidn  sacroilfaca,  reuni rse  con  el  muscu¬ 
lo  iliaco.  Las  dos  pordones  musculares  que  forma  n  a  I  psoas 
mayor  permanecen  separadas  por  un  espacio  en  el  que  es¬ 
ta  situado  el  plexo  lumbar. 

Musculo  iliaco 

Inserciones  superiores:  este  musculo  se  inserta: 

-  En  los  dos  terclos  superiores  de  la  fosa  iliaca. 

-  En  el  labio  medial  de  la  eresta  iliaca  y  en  el  ligamento 
iliolumbar. 

-  En  la  base  del  sacro  y  en  la  mitad  posterior  de  la  Ifnea 
arcuata. 

^  En  las  dos  espinas  iliacas  anteriores  y  en  la  escotadu- 
ra  que  las  separa. 

Cuerpo  muscular:  es  triangular,  en  abanico,  condensa- 
do  Inferomedialmente,  posterior  y  lateral  a!  psoas  mayor. 


Casi  todos  los  fascicuios  del  iliaco  terminan  lateralmente  en 
el  tendon  del  psoas  mayor 

insercibn  inferior:  los  dos  musculos  pasan  juntos  pro- 
fundos  at  ligamento  inguinal,  luego  por  delante  de  la  arti- 
culaddn  ooxofemora!,  para  terminar  ambos  en  un  fuerte 
tendbn  comun  en  la  parte  anterior  del  trocanter  menor,  del 
que  esta  separado  por  una  bolsa  sinovial. 

Musculo  psoas  menor 

Este  musculo  no  esta  siempre  presente,  es  muy  delgado 
y  total  men  te  intraabdominal.  Se  inserta  arriba  en  los  cuer¬ 
pos  vertebrates  T12  y  LI ,  asf  como  en  el  disco  intervertebral 
entre  ambas  vertebras, 

Situado  por  delante  del  mbsculo  psoas  mayor,  muy  r£- 
pidamente  se  transforma  en  un  delgado  tendon  que  termi- 

na  en  la  eminencia  iliopuhica 


Relaciones 

Fascia  iliaca  (fig.  64-35):  est3  extendida  por  delante  del 
miiscuto.  Arriba,  se  extlende  hasta  el  ligamento  arcuato 
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Fig.  64-36* 

Corte  coronal  del  abdomen  que  pass  por  la  fosa  ilfacat  lado  derecho.  Segmento  posterior  del  corte  visto  por  su  cara  anterior 
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Plexo  venoso  vesical 
A.  obturatriz 


M.  psoas  mayor 
-  M,  femoral 


Portion  terminal  del  ileon 


llion  — 1 


>—  Cabeza  del  femur 
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medial,  donde  se  insertan  los  fasciculos  correspond ientes  del 
diafragma  Medialmente,  se  relaciona  con  las  inserciones 
musculares  corporales,  con  la  base  del  sacro  y  con  el  estrecho 
superior  de  la  pelvis,  Lateralmente,  se  relaciona  con  la  fascia 
del  musculo  cuadrado  lumbar,  a  lo  largo  del  horde  lateral  del 
musculo  psoas,  con  el  ligamento  iliolumbar  y  con  toda  la  ex¬ 
tension  del  labio  lateral  de  la  cresta  ilfaca,  Abajo,  a  nivel  del 
ligamento  inguinal  en  su  tercio  lateral,  donde  se  adhieren 
intirmamente,  Medialmente,  la  fascia  iliaca  se  separa  del  liga¬ 
mento  inguinal  en  la  laguna  vascular  y  all (  se  inserta  en  la 
eminencia  iliopubica.  Esta  porcidn,  desde  el  ligamento  ingui¬ 
nal  hasta  la  eminencia  ilioptibica,  se  denomina  arco  iliopec- 
tineo.  Asf  concebida,  la  fascia  iliaca  no  se  prolonga  mas  alia 
de  la  raiz  del  muslo,  y  termina  a  nivel  del  ligamento  inguinal. 
La  porcion  extrapelvica  del  musculo  iliopsoas  esta  cubier- 
ta  por  una  fascia  que  lo  cubre  hasta  el  troc^nter  menor,  fusio- 
nada  con  la  fascia  lata  que  desciende  desde  el  musculo 
sarto no  hasta  la  fascia  del  musculo  pectineo. 

Dentro  de  su  vaina;  esta  separado  del  musculo  cua¬ 
drado  lumbar  y  de  los  musculos  intertransversos  por  la  la¬ 
mina  anterior  de  la  aponeurosis  de  insertion  posterior  del 
mtisculo  transverse  del  abdomen,  Entre  el  piano  de  los 
fascicules  anteriores  y  los  poster  lores,  en  un  espacio  celulo- 
so  extendido  a  3o  largo  de  la  coJumna  lumbar,  se  dispone  el 
plexo  lumbar.  Este  espacio  esta  cerrado  en  sentido  lateral 


por  la  reunion  de  ambos  pianos  musculares,  en  una  masa 
unica  que  se  relaciona  con  ramas  del  plexo  lumbar:  el  ner- 
vio  ilioinguinal,  que  emerge  por  detr£s  del  borde  lateral 
del  musculo  psoas  mayor  entre  la  1a  y  la  2a  apofisis  costi- 
forme.  El  nervio  iliohipogastrico  lo  hace  por  encima  del 
nervio  precedente,  El  nervio  cutaneo  femoral  lateral  per- 
fora  la  cara  anterior  del  musculo  psoas  mayor.  El  nervio  ge¬ 
nitofemoral  lo  atraviesa  a  la  altura  de  la  4a  vertebra 
lumbar.  El  nervio  femoral  se  situa  abajo,  en  el  angulo  for- 
mado  entre  el  slfaco  y  el  psoas. 

Por  fuera  de  la  vaina: 

-  En  la  region  lumbar  el  psoas  forma  el  piano  profundo 
medial.  Por  delante  de  £1  se  encuentran:  el  rin6n  y  los 
vasos  renales;  el  ureter  y  la  arteria  ov^rica  o  la  testicular, 
Mas  adelante,  el  peritoneo  parietal  posterior,  y  acolado 
a  61  el  mesocolon  transverso. 

-  En  !a  fosa  iliaca  (fig,  64-36),  el  iliopsoas,  siempre  retro¬ 
peritoneal,  a  la  derecha  est6  detr^s  del  cecoap6ndice  y 
a  la  izquierda  detr6s  del  colon  sigmoideo.  Su  borde  me¬ 
dial  es  seguido  por  los  vasos  iiiacos  comunes,  cruzados 
proximalmente  por  el  ureter  y  en  sentido  mas  distal,  por 
el  deferente  en  ef  hombre  o  el  ligamento  redondo  del 
utero  en  la  mujer. 
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En  la  rate  del  muslo:  el  musculo  Itega  al  muslo  en 
compania  del  nervio  femoral  a  trav£s  de  la  laguna  mus¬ 
cular,  separado  de  los  vasos  por  el  arco  iliopectmeo,  Se 
aplica  sobre  la  articulacibn  coxofemoral,  que  queda  por 
detr£s  El  iliopsoas,  en  el  compartimiento  femoral  ante¬ 
rior,  constituye  la  pared  posterolateral  del  triangulo  fe¬ 
moral,  con  el  mCisculo  sarto rio  delante  de  61.  La  pared 
posteromedial  del  triangulo  femoral  esta  formada  por  el 
pectmeo,  y  el  limite  medial  por  el  aductor  largo,  Los  va¬ 
sos  femorales  ocupan  el  surco  muscular  asi  creado. 


Inervacion,  vascularizacion  y  accion 

Inervacion 

Est6  proporcionada  por:  ramos  colaterales  directos  y 
cortos  del  plexo  lumbar,  que  inervan  los  dos  pianos  del 


psoas  mayor,  y  por  un  ramo  largo,  el  nervio  inferior  del 
psoas,  colateral  del  nervio  femoral  (L2  y  L3),  que  penetra 
en  el  mOsculo  proximo  al  ligamento  inguinal.  Los  nervios 
del  iliaco  proceden  del  nervio  femoral  y  lo  penetran  por  su 
cara  superficial. 

Vascularizacion 

El  musculo  recibe  ramas  de  las  arterias  lumbares,  de  la 
arteria  iliolumbar,  de  la  drcunfleja  profunda  y  a  veces,  de  la 
obturatriz. 


Accion 

El  iliopsoas  es  el  principal  flexor  del  muslo  sobre  la  pel¬ 
vis.  Aproxima  el  femur  a  la  llnea  mediana  y  le  comunica  al 
mismo  tiempo  un  movimiento  de  rotacion  lateral.  Cuan- 
do  el  f6mur  sirve  de  punto  fijo,  el  musculo  flexiona  la  pelvis 
y  el  tronco  hacia  adelante. 


Movimientos  y  anatomfa  de  superficie 


MOVIMIENTOS  DEL  MUSLO 
SOBRE  LA  PELVIS 

El  muslo  puede  ser  movilizado  en  todos  los  sent!- 
dos  en  relation  con  la  pelvis.  Los  diversos  movimientos 
posibles  pueden  resumirse  en:  flexion-extensidn, 
aduccion-abduccion,  rotaoibn  lateral-medial,  circun- 
duccion 


Flexion-extension 

La  flexion  aproxima  la  cara  anterior  del  muslo  a  la  pared 
abdominal  anterior.  La  extension  aproxima  la  cara  posterior 
del  muslo  a  la  regibn  glutea,  El  eje  de  estos  movimientos  es 
transversal,  pasa  por  el  vertice  del  troc^nter  mayor  y  la  fosita 
de  la  cabeza  femoral. 

La  flexibn  puede  ser  completa:  e!  muslo  contra  el  ab¬ 
domen,  pero  el  movimiento  est6  limitado,  si  no  por  la 
tensibn  de  la  parte  posterior  de  la  capsula  (bastante  laxa), 
por  lo  menos  por  los  mOsculos  isquiotibiales:  la  flexibn  es 
menos  amplia  cuando  la  pierna  est6  extend ida  sobre  el 
muslo. 

La  extension  es  mucho  m£s  limitada,  sobre  todo  por  la 
tension  de  la  capsula  y  de  los  ligamentos  anteriores,  muy 
soli  dos. 

Los  musculos  flexores  son  el  iliopsoas,  esencial- 
mente,  y  el  tensor  de  la  fascia  lata,  de  manera  acce- 
soria. 

Los  musculos  extensores  son  el  gluteo  mayor,  esen- 


cialmente,  la  parte  posterior  del  gluteo  medio  y  los  is¬ 
quiotibiales,  accesoriamente. 

No  se  debe  olvidar  que  estos  movimientos  de  flexibn-ex- 
tensibn  se  realizan  tambibn  sobre  el  muslo  f ijado,  aceroan- 
do  o  separando  el  tronco  del  miembro  inferior,  Estos 
movimientos  se  llevan  a  cabo  en  la  estacion  de  pie,  conti- 
nuamente  controlados  (al  mismo  tiempo  a  la  derecha  y  a  la 
izquierda)  por  el  tono  de  los  musculos  flexores  y  extensores, 
para  mantener  el  "equilibria"  del  cuerpo. 


Aduccion-abduccion 

La  aduccibn  acerca  el  muslo  al  piano  mediano  y  puede 
llevarse  m6s  alia  adelante  o  atr^s  del  miembro  opuesto.  La 
abduccibn  es  el  movimiento  inverse, 

El  eje  de  estos  movimientos  es  anteroposterior  y  pasa 
por  el  centro  de  la  cabeza  femoral. 

La  abduccibn  est£  limitada  por  la  tension  de  la  capsula 
y  de  los  musculos  aductores.  La  abduccibn  es  detenida  por 
el  contacto  del  cuello  del  f6mur  con  el  borde  acetabular,  Pe¬ 
ro  antes,  la  tension  de  los  aductores  puede  detener  el  mo¬ 
vimiento. 

Los  musculos  aductores  son  el  pectmeo  y  los  tres 
aductores  del  muslo.  El  musculo  gracii  tiene  una  accion 
aductora  accesoria. 

Los  musculos  abductores  son  el  gluteo  medio  y  el 
glOteo  menor. 

Como  para  la  flexibn-extensibn,  la  abduocion-aduccibn 
puede  actuar  sobre  el  femur  fijo,  llegando  a  la  b^scula  de 
la  pelvis  sobre  el  muslo,  Aquf  tambi£n  el  tono  respectivo  de 
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Ids  m  Cisco  los  aductores  y  el  de  los  abductores  mantiene  el 
equilibrio  transversal  del  cuerpo  en  la  estacibn  de  pie. 


Rotacion  lateral-medial 

Este  movimiento  dirige  la  cara  anterior  del  muslo,  sea 
hacia  lateral  o  hacia  medial.  Como  hay  pocos  movimientos 
de  rotacidn  en  la  rodilla,  estos  movimientos  se  transmiten  al 
miembro  inferior  en  su  conjunto,  y  su  amplitud  puede  apre- 
ciarse  no  s6lo  segun  la  posicibn  del  trocanter  mayor  sino 
tambidn,  y  m3s  simplemente,  por  la  del  pie,  El  eje  de  esfos 
movimientos  es  vertical  y  pasa  por  el  centro  de  fa  oabeza  del 
femur. 

La  rotacion  esta  limitada  por  la  tension  de  los  musculos, 
mas  que  por  la  eapsula.  La  rotation  medial  es  menos  amplia 
que  la  lateral. 

Los  musculos  rotadores  laterales  son  los  pelvitro- 
cantericos  y  el  iliopsoas. 

Los  musculos  rotadores  media les  son  el  gluteo  me¬ 
dio  y  el  gluteo  menorf  asi  como  ei  aductor  mayor. 


Circunduccion 

Resulta  de  la  sucesiOn  de  los  movimientos  de  flexiOmex- 
tension,  aduccion-abduccibn,  Pero  no  es  posible  excluir  de 
etlos  los  movimientos  asociados  de  rotaciOn, 

Los  movimientos  del  muslo  sobre  la  pelvis  se  pueden 
ampliar  de  modo  considerable  por  el  ejercicio  ffsico,  debido 
a  la  accidn  esencial  de  los  musculos  en  su  limitacion.  El  en- 
trenamiento,  al  dar  elasticidad  a  la  capsula  y  a  los  ligamen- 
tos,  asf  como  al  aumentar  la  elasticidad  muscular,  puede 
lograr  resultados  espectacu lares,  de  los  cuales  la  gran  se¬ 
paration  anteroposterior  o  transversal  marca  practicamen- 
te  los  Ilmites. 

Los  movimientos  del  muslo  sobre  la  pelvis  se  deben  ex- 
plorar  en  ef  ser  vivo,  en  la  posidbn  de  pie,  en  la  sedente  y 
en  el  decubito,  dorsal  o  ventral,  sobre  un  piano  resistente. 
La  pelvis  se  debe  fijar  por  preside  sobre  las  crestas  ilfacas  pa¬ 
ra  evitar  ia  intervention  de  la  tolumna  lumbosacra  en  los 
movimientos  de  flexibn-extensibn. 


FORMAS  EXTERIORES 

El  conjunto  de  los  musculos  y  de  los  organos  agrupados 
alrededor  de  la  articulacion  coxofemora!  ocupa  esta  region. 
Su  cara  anterior  es  la  region  del  triangulo  femoral.  Su  ta- 
ra  posterior  es  la  region  glutea. 


Region  del  triangulo  femoral 

Corresponde  a  la  parte  superior  de  la  cara  anterior  del 
muslo.  Esta  limitada  arriba  por  el  pliegue  inguinal,  que 


separa  al  musfo  del  abdomen,  Este  pliegue  sigue  el  trayec- 
to  del  ligamento  inguinal  y  se  prolonga  hacia  abajo  por  el 
surco  genitofemoral,  que  separa  al  muslo  de  los  drganos 
genitales  externos. 

Puntos  de  referenda  oseos 

Son  los  siguientes: 

-  Superolateralmente,  la  espina  ilfaca  anterior  supe¬ 
rior,  siempre  facil  de  delimitar  y  palpar. 

-  Inferomedialmente,  la  espina  pubica,  menos  salien- 
te,  se  encuentra  oculta  por  las  partes  blandas. 

Relieves  musculares 

Cuando  no  estdn  ocultos  por  las  partes  blandas,  sobre 
todo  en  la  mujer,  se  pueden  distinguir: 

-  La  sallente  del  tensor  de  la  fascia  lata. 

-  La  saliente  del  mbsculo  sartorio,  oblicua  de  direction  in- 
feromedial. 

-  La  saliente  del  aductor  largo,  oblicua  de  direccion  infe- 
rolateral  y  separada  de  la  precedente  por  la  depresion 
del  triangulo  femoral,  donde  se  palpan  las  pulsaciones 
de  la  arteria  femoral. 

El  punto  medio  del  ligamento  inguinal  indlca  la  pro- 
yeccibn  del  pasaje  de  la  arteria  femoral  y  el  centro  de  la  ca¬ 
beza  femoral. 


Region  glutea 

Forma  una  saliente  detras  de  la  pelvis,  Est3  limitada: 

-  Medialmente,  por  la  hendidura  interglutea 

-  Lateralmente,  por  una  linea  vertical  que  pasa  por  el 

trocanter  mayor. 

-  Arriba,  por  el  surco  lumbar  inferior  y  la  cresta  ilfaca. 

-  Infer  lor  mente,  por  el  surco  gluteo  que  la  separa  del 
muslo.  El  tejido  cel uloadi peso  puede  acumularse  alii  en 
forma  variable. 

Puntos  de  referenda  oseos 

Son  los  siguientes: 

-  La  cresta  ilfaca,  facil  de  palpar  en  toda  su  extension. 

-  La  espina  ilfaca  posterior  superior,  menos  saliente. 

-  El  trocanter  mayor,  o  nncis  exactamente,  la  cresta  del 
gluteo  medio. 

-  La  tuberosidad  isquiatica,  inferior  y  medial. 

Una  depresion  vertical  separa  al  isquion  del  trocanter 
mayor,  en  el  fondo  de  la  cual  y  profundo  al  gluteo  mayor 
pasa  el  nervio  ci^tico:  canal  isquiotrocanterico 

Relieves  musculares 

Cuando  el  muslo  est3  extendido  y  la  columna  lumbar 
enderezada,  los  musculos  gfuteos,  y  sobre  todo  el  mayor, 
determinan  una  saliente  que  le  da  su  forma  a  la  region. 
El  surco  gluteo  no  corresponde  al  borde  inferior  del  glu- 
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teo  mayor.  Su  situacidn  y  su  forma  dependen  m£s  del  te- 
jido  celular  adiposo  que  del  musculo. 

La  regibn  giutea  esta  deformada  en  las  luxaciones 
de  la  articulation  coxofemoral,  mas  a  menudo  poste- 
riores  y  superiores,  En  las  fracturas  del  cuello  del  f£mur  se 
nota  un  ascenso  de!  trocanter  mayor,  por  encima  de  la  If- 


nea  extendida  desde  la  espina  ilfaca  anterior  superior  has- 
ta  el  isquion. 

La  region  giutea  es  la  zona  de  electibn  para  las  inyec- 
clones  intramusculares:  al  administrarlas  se  debe  tener  en 
cuenta  la  situatibn  del  nervio  ciatico,  que  aparece  en  la  re¬ 
gion  bastante  abajo,  para  evitarlo  sin  dificultades. 


Rodilla. 

Musculos  del  muslo 


ARTICULACION  DE  LA  RODILLA 

Es  una  articulacibn  extensa  que  une  el  muslo  a  la  pterna, 
pontendo  en  contacto  tres  huesos:  femur,  tibia  y  rotula  Si 
bien  esta  articulacibn  se  puede  considers  r  como  formada  por 
articulaciones  yuxtapuestas  (femorotibiales  y  femororrotu lia¬ 
na),  desde  el  punto  de  vista  fisiolbgico  no  existe  sino  una  so¬ 
la  articulacibn.  Su  anatomia  esta  dominada  por  el  hecho  de 
que  en  ella  se  realizan  movimientos  anteroposteriores  de  fle¬ 
xion  y  extensidn,  aun  cuando  sus  superficies  articulares  le 
permiten  movilidad  en  otros  sentidos.  La  articulacion  de  la  ro¬ 
dilla  asegura  adermbs  una  funcion  estcitlca,  en  la  cuaf  la  trans- 
mision  del  peso  del  cuerpo  a  la  pierna  le  exige  una  integridad 
y  solidez  considerables.  De  alii  la  extrema  importancia  anatd- 
mica  y  funcional  de  su  aparato  ligamentoso. 

La  articuladdn  de  la  rodilla  es  una  articulacidn  sinovial. 
Desde  el  punto  de  vista  mecanieo  es  una  troclear,  compues- 
ta  por  dos  articulaciones:  la  femorotibial,  que  es  btcondi- 
lea,  y  la  femororrot uliana,  que  es  una  trodea 


Superficies  articulares 

Extremidad  inferior  del  femur 

Comprende:  bad  a  adelante  la  trodea,  que  presenta 
una  garganta  en  cuyo  fondo  convergen  dos  vertientes,  me¬ 
dial  y  lateral,  destinadas  a  la  rbtula  Cdndilos  femorales: 
sus  superficies  articulares  conti n ban  a  las  dos  vertientes  de 
la  trdclea  hacia  atras,  abajo  y  luego  en  la  cara  posterior  (fig. 
65-1).  Cada  condilo  posee  una  superfitie  articular  curva  en 
forma  de  espiral,  cuyo  radio  decrece  de  adelante  hacia 
atr^s.  Los  dos  cdndilos  del  fbmur  no  son  identicos:  el  me¬ 
dial  se  halfa  desviado  medialmente  y  el  lateral  lo  es!5  me- 
nos,  lateralmente.  La  superficie  articular  del  cbndilo 
medial  es  mucho  mas  larga  que  la  del  lateral.  En  estado 
fresco,  las  superficies  articulares,  condilea  y  troclear,  estan 
cubiertas  por  cartilago  hialino  que  forma  una  capa  m^s 
gruesa  en  la  garganta  y  en  la  vertiente  lateral  de  la  trbclea, 
que  en  la  vertiente  medial.  En  los  condilos  esta  mas  desa- 
rrollada  en  la  parte  media  que  en  los  bordes. 


Fig.  65-1. 

Extremidad  inferior  del  femur  derecho  con  e!  reborde  de  fa  capsula  fibrosa. 


Trotlea  femora!  - 
Capsula  articular 


Lig.  cruzado  anterior — ' 
Fosa  intercondilea  — i 


--  Ltnea  condilotrodear  medial 

--Lig,  colateral  tibia  I 


-  Condilo  medial 


—  Capsula  articular 


—  Lig.  cruzado  posterior 


Linea  condilotrodear  lateral  — 

Ug.  meniscofemoral  posterior  -- 
Condilo  lateral 

Lig.  colateral  peroneo- 
Tendtin  del  poplfteo-- 


Capsula  articular 
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Rotufa  (patella) 

La  rotula,  en  los  t res  cuartos  superiores  de  su  cara  pos¬ 
terior,  opone  a  la  troclea  femoral  una  superficie  articular, 
con  una  saliente  mediana  y  dos  caras  faterales.  En  estado 
fresco,  la  superficie  articular  de  la  rOt.ula  presenta  un  reves- 
timiento  cartilaginoso  de  considerable  espesor. 

Extremidad  superior  de  la  tibia 

En  la  carifla  articular  superior  de  la  tibia  se  presentan 
dos  superficies  d£bi!mente  excavadas,  que  se  oponen  a  los 
condilos  femoraies,  muy  convexos,  Estas  superficies  estan 
soportadas  por  los  condilos  tibiales.  El  conjunto  de  las  su¬ 
perficies  se  designs  "platillos  tibiales"  (fig.  65-2).  Las  dos 
superficies  poco  excavadas,  ovaiadas,  tienen  sus  ejes  mayo- 
res  orientados  en  sentido  sagital.  La  porcion  medial  de  la 
carilla  articular  superior  es  mas  targa  y  mas  concava  que 
la  lateral.  La  region  central  de  la  carilla  articular  se  levanta 
para  formar  la  eminencia  intercondilea,  Esta  situada  mas 
cerca  del  borde  posterior  que  del  anterior;  la  eminencia  pre¬ 
senta  dos  tuberculos  intercondileos.  Por  delante  y  por 
detras  de  los  tuberculos  intercondileos,  las  areas  intercon- 
dileas  anterior  y  posterior  separan  a  ambas  superficies 
articulares.  El  cartilago  de  revestimiento  es  mas  espeso  en  el 
centra  de  las  superficies  tibiales. 

Menisco  lateral  y  menisco  medial 

El  defecto  de  concordance  entre  los  cdndilos  femorales 
y  la  carilla  articular  superior  de  la  tibia  se  corrige,  en  parte, 
por  la  presencia  de  los  meniscos  (figs.  65-3  y  65-4),  Estas 
formaciones  anexas  procuran  aumentar  la  profundidad  de 
las  superficies  articulares.  Son  dos  fibrocartilagos  fijados 
en  la  tibia  y  en  la  capsula  articular,  abiertos  medialmente 
hacia  los  tuberculos  intercondileos.  Triangulares  al  corte, 


presentan  una  cara  lateral,  que  se  inserta  en  la  capsula.  La 
cara  superior,  c6no ava,  se  adapta  al  cbndilo  femora!.  La  ca¬ 
ra  inferior,  casi  plana,  reposa  sobre  el  segment©  periferico 
de  la  carilla  articular.  Un  borde  medial,  fino  y  cortante,  con- 
fina  con  ta  parte  central  de  la  cavidad.  Las  extremidades  de 
los  meniscos  o  cuernos  se  fijan  en  la  tibia, 

-  El  menisco  lateral  tiene  forma  de  semiluna  casi  cerra- 
da  en  forma  de  0.  Su  cara  lateral  externa  esta  addenda 
a  la  capsula,  excepto  en  su  parte  posterior,  que  es  lib  re. 
A  este  nivel,  el  tendon  del  musculo  popliteo  se  aplica 
sobre  el  y  el  borde  inferior  del  menisco  se  pra!onga  en 
una  membrana  de  desarrollo  variable,  que  desciende 
por  la  cara  posterior  del  cdndilo  tibial  y  la  articulacidn  ti- 
bioperonea  (Ruiz  Liard  y  Suarez),  El  cuerno  anterior  del 
menisco  se  inserta  en  la  parte  lateral  del  area  intercon¬ 
dilea  anterior.  El  cuerno  posterior  se  fija  en  la  parte  an¬ 
terior  del  area  intercondilea  retroespinal,  por  detras  de 
los  tuberculos  intercondileos.  Del  cuerno  posterior  se 
destaca  el  ligamento  meniscofemoral  posterior,  me- 
nos  espeso  pero  resistente,  £ste  asciende  en  sentido 
medial,  aplicado  a  la  cara  posterior  del  ligamento  cruza¬ 
do  posterior,  con  el  cual  se  inserta  en  !a  cara  lateral  del 
cbndilo  medial  del  femur 

-  Ei  menisco  medial,  mas  abierto  que  el  precedente, 
adopta  la  forma  de  una  C.  Es  mas  ancho  por  detras  que 
por  delante,  su  cara  lateral  adhiere  en  su  totalidad  a  la 
capsula,  Su  cuerno  anterior  se  inserta  en  el  area  inter¬ 
condilea  anterior,  por  delante  de  la  insertion  del  liga¬ 
mento  cruzado  anterior.  Su  cuerno  posterior  se  inserta 
en  el  area  intercondilea  posterior,  por  delante  del  liga¬ 
mento  cruzado  posterior  y  por  detras  del  cuerno  poste¬ 
rior  del  menisco  lateral. 


Fig.  65-2. 

Extremidad  superior  de  ia  tibia  derecha,  vista  superior.  Las  zonas  en  color  indican  la  insercion  de  distintas  estructuras  fibrosas:  en  rojo ,  los  liga - 
mentos  cruzados;  en  azuf  los  cuernos  del  menisco  lateral  y  en  amaril!of  los  cuernos  del  menisco  medial. 


-- Cdndilo  lateral 


Lig.  rotuliano  - 
Cuerno  anterior  del  menisco  medial  — i 


]  *—  Receso  sinovial 

•—  Capsula  articular 
^  Lig.  cruzado  posterior 


Condilo  medial  - 


Eminencia  intercondilea 


fig.  colateral  tibial  - 

Cuerno  posterior  del -- 
menisco  lateral 

Cuerno  posterior  del 
menisco  medial 


-  Tendon  del  popliteo 
-  Lig.  co lateral  peroneo 

--  Tendon  de!  biceps  femoral 


Lig.  cruzado  anterior 

Cuerno  anterior  del  menisco  lateral 


Bolsa  del 

Capsula  articular  — 1 

Cara  posterior  de  la  tibia  -j 


Rodilla,  Muscubs  del  mush  735 


Fig.  65-3. 

Meniscos  articulares,  en  un  corte  coronal  de  la  rodilla. 


-  Capsula  articular 

-  Condilo  medial  del  femur 

cruzado  posterior 
Lig.  cruzado  anterior 

-  Menisco  medial 

--  Eminenda  intercondilea 


Condilo  lateral — 
del  femur 


La  fdrmula  'JMcLo,r  sirve  como  regia  mnemotecnica  pa- 
ra  reeordar  ambas  formas:  el  menisco  Medial  tiene  forma 
de  C  y  el  menico  Lateral  tiene  forma  de  Q. 

Los  dos  meniscos  est^n  unidos  adelante  por  una  cinta  fi¬ 
brosa,  el  ligamento  transverse  de  la  rodilla  [yugal],  en  re- 
!ad6n  con  la  base  del  cuerpo  adiposo  infrarrotuliano.  Una 
lamina  de  fibras  conjuntivas  lo  une  a  la  rotula  por  tractos  late¬ 
rals  mas  o  me  nos  condensados;  estos  se  extie  n  den  desde  la 
cara  lateral  de  los  meniscos  hasta  las  porciones  lateroinferio- 
res  de  la  rotula:  ligamentos  meniscorrotulianos  (Pauzat). 

Los  meniscos  son  formadones  muy  poco  vasculariza- 
dasr  constituidas  por  un  armazon  fibroso  tapizado  de  cartilage 
en  sus  dos  caras.  Cuando  los  meniscos  han  sido  desgarrados  o 
desinsertados,  no  dcatrizan. 


Medios  de  union 

Las  piezas  oseas  se  encuentran  mantenidas  en  contacto 

por  la  capsula  fibrosa  y  los  ligamentos  que  la  refuerzan. 

Capsula  fibrosa 

La  capsula,  por  la  disposition  de  las  piezas  oseas  y  los 
meniscos,  que  en  su  conjunto  constituyen  la  articulacion, 
presenta  una  disposicion  caracterlstica  (figs.  65-1  y  65-4). 

Insercion  anterior 

-  Por  debajo  de  la  rotula,  la  capsula  se  inserta  en  el  hor¬ 
de  inferior  de  la  cara  articular  de  la  rotula,  en  contacto 
con  el  cartflago  o  debajo  de  el  para  dirigirse  a  !a  super- 


Fig.  65-4. 

Can! la  articular  superior  de  la  tibia  derecha,  con  sus  meniscos,  vista  superior. 


Lig.  transverse  de  la  rodilla  - 


!  i  n  r  jri  4 1  i  1 1  1*1 


Condilo  medial 
Lig.  colateral  tibial  - 

Menisco  medial  - 

Cuerno  posterior  -- 


Cuerno  posterior 

Lig.  cruzado  posterior 
Lig.  meniscofemoral  posterior - 


Lig.  cruzado  anterior 

Lig.  colateral  peroneo 
-Tendon  del  pop! (tea 


r  i 


--Menisco  lateral 


Capsula  articular 
Condilo  lateral 
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fide  que  queda  por  delante  do  Ios  tuberculos  intercon- 
dileos,  insert^ndose  en  su  horde  anterior. 

-  Por  arriba  de  la  rotula,  entre  el  horde  posterosuperior 
de  la  troclea,  por  arriba,  y  la  base  de  la  rotula,  abajo,  se 
observa  un  ancho  hiato  por  el  cual  penetra  el  receso  si- 
novial  subcuadricipital. 

Insertion  lateral 

-  La  irtsercion  femoral  comienza  lateral  a  la  extremidad 
superior  de  la  trdclea,  se  curva  hacia  atras  y  abajo,  des¬ 
cribe  una  curva  de  concavidad  superior,  alejandose  mas 
y  m£$  del  revestimiento  cartilaginoso  y  llega  al  horde 
posterior  de  Ios  epicondilos.  De  cada  epicondilo  se  ori- 
gina  un  sistema  de  fibras  que  irradian:  las  superiors, 
cast  horizontales,  desde  las  partes  laterales  de  la  troclea 
y  del  epicondilo;  terminan  en  Ios  hordes  laterales  de  la 
rotula  constituyendo  el  ligamento  epkondilorrotu- 
liano.  Las  fibras  intermedias  son  oblicuas,  algo  m^s 
espesas,  se  dirtgen  hacia  adelante  y  abajo  desde  la  cara 
lateral  del  epicondilo  hasta  el  menisco:  ligamento  epi- 
condilomeniscal  (Vallois).  Las  fibras  verticals  se  di- 
rigen  hacia  la  tibia,  las  mas  profundas  se  Insertan  en  la 
cara  lateral  de  Ios  meniscos:  se  distingue  asi  una  por- 
cion  superior,  femoromeniscal,  y  otra  inferior,  menis- 
cotibial.  Esta  ultima,  corta  y  espesa,  amarra  Ios  meniscos 
a  la  tibia. 

-  La  insertion  tibia]  se  realiza  a  4  o  5  mm  por  debajo 
del  revest!  mien  to  cartilaginoso  de  la  carilla  articular  su¬ 
perior. 


Inserciones  poster  tores 

-  Insertion  femoral:  la  capsula  se  inserta  a  1  cm  por  arri¬ 
ba  del  revestimiento  cartilaginoso,  donde  se  confunde 
con  la  insercion  del  musculo  gastrocnemio,  que  refuer- 
za  la  capsula.  Entre  Ios  dos  condilos  femorales,  ia  c^p- 
sula  se  profundiza  en  la  fosa  intercondflea  y  se 
confunde  con  la  tnsercion  femoral  de  Ios  ligamentos 
cruzados. 

-  Insertion  tibial:  sigue  la  parte  posterior  y  el  borde  me¬ 
dial  de  las  superficies  de  la  carilla  articular  superior  has¬ 
ta  la  insercion  del  ligamento  cruzado  anterior,  con  el 

cual  se  continda;  el  area  intercondilea  posterior  queda 
por  detras  de  su  insercidn  tibial. 

En  general,  la  capsula  es  bastante  laxa  y  no  tiene  gran 
valor  funcionaL  Esta  laxitud  exige  refuerzos,  que  brindan  Ios 
ligamentos 

Ligamentos 

Se  disting  uen;  anteriores,  posteriores,  to  laterales 

(colateral  peroneo  y  colateral  tibial)  y  cruzados. 

Ligamentos  anteriores 

Se  distingue  (fig.  65-5): 

-  Ligamento  rotuliano  [tendon  rotuliano],  verdadero 
"tendon"  que  une  el  vert  ice  de  la  rotula  con  la  tubero- 
sidad  tibial,  reforzado  adelante  por  las  fibras  del  tendbn 
del  musculo  recto  femoral 


Fig.  65-5. 

Articulation  de  Is  rodilla  derecha,  vista  anterior. 
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A  cada  lado  de  la  rotula  existe  un  conjunto  de  forma- 
ciones  que  la  amarran  a  los  epic6ndl!os  y  a  las  partes  late¬ 
rals  de  la  arttculaddn: 

-  El  retinaculo  rotuliano  lateral  (aleta  rotuliana  lateral] 
y  el  medial  [aleta  rotuliana  medial]  forman  un  piano  de 
fibras  verticales.  Son  las  ex  pans!  ones  de  los  musculos 
vastos  lateral  y  medial,  respectivamente.  £ste  piano  es 
prof  undo,  en  relacidn  con  el  piano  formado  por  el  trac- 
to  iliotibial  (fibras  del  tensor  de  la  fascia  lata),  donde 
las  fibras  verticales  se  fijan  en  la  tibia  y  las  anteriores,  so- 
bre  la  rotula, 

Del  lado  medial,  un  sistema  similar  de  fibras  precede  del 
musculo  sartorio  formando,  en  su  conjunto,  el  piano  sar- 
torio-tensor  de  la  fascia  lata  que  cubre  al  ligamento  rotulia¬ 
no  y  a  la  rotula  (Farabeuf). 

Ligamentos  poster  lores 

A  am  bos  lados  se  encuentran  los  "casquetes  condl- 
leos",  constituidos  por  fibras  verticales:  las  del  "casquete 
medial",  van  directamente  del  f&mur  a  la  tibia,  adhiriendose 
al  menisto;  las  del  '"casquete  lateral""  se  insertan  en  la  tibia 
y  en  el  peron£,  mezdando  sus  fibras  con  las  del  ligamento 
popliteo  arcuato  (fig  65-6)  En  la  parte  media,  un  con- 
junto  de  fasclculos  orientados  en  diversas  direcciones  liena 
este  espacio,  5e  distinguen: 


A,  El  ligamento  popliteo  oblicuo  [de  Winslow],  potente 
fasciculo  fibroso  que  corresponde  a  I  tenddn  recurrente 
del  musculo  semimembranoso,  cruza  en  diagonal,  hacia 
ar riba  y  lateralmente  a  la  cara  posterior  de  la  rodilla,  y 
se  pierde  irradiado  en  abanico  sobre  el  casquete  condl- 
leo  lateral, 

B.  El  ligamento  popliteo  arcuato  (fig,  65-6),  formado  por: 

-  Un  fasciculo  lateral  que  continua  las  fibras  del  cas¬ 
quete  condileo  lateral  y  desciende  hast  a  la  cabeza 
del  peron£. 

-  Un  fasciculo  medial  que  continua  a  las  fibras  pos- 
teromediales  del  casquete  condileo  lateral  y  se  inser- 
ta  en  la  tibia. 

-  Ambos  fasclculos  del  ligamento  delimitan  una 

a  read  a  concava  hada  abajo,  por  la  cual  el  tenddn 
del  musculo  popliteo  se  hace  intracapsular  pero  ex- 
trasinovial,  y  adhiere  por  su  cara  posterior  al  fascicu¬ 
lo  lateral  del  ligamento  popliteo  arcuato 

Ligamento  colateral  tibia  I  [lateral  inter  no] 

5e  extiende  desde  el  condilo  medial  hasta  la  tibia,  li- 
geramente  oblicuo  abajo  y  adefante,  pasa  en  puente,  super¬ 
ficial  ai  tendon  reflejo  del  musculo  semimembranoso 

(fig,  65-7).  Est£  formado  por  fibras  netas  que,  por  su  cara 
profunda,  adhieren  al  menisco  sin  interrumpirse.  De  la  parte 
posterior,  en  su  mitad  superior,  se  desprenden  fibras  oblicuas 


Fig,  65-6. 

Aniculacidn  de  la  rodilla ,  vista  posterior 
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Fig,  65-7, 

Articulacidn  de  ia  rodiiia  derecha.  vista  medial. 
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Fig.  65-8. 

Articulacidn  do  la  rodilla  derecha,  vista  lateral. 
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hacia  abajo  y  atr3s  que  llegan  at  menisco.  De  su  mitad  in¬ 
ferior  se  desprenden  fibres  que  se  dirigen  arriba  y  atr^sy  que 
confluyen  en  el  menisco.  Se  observan  asf  dos  formaciones 
triangulares,  una  femoromeniscal  y  otra  tibiomeniscal. 

El  borde  anterior  del  ligamento  se  diferenda  neta- 
mente  de  la  capsula  por  su  espesor;  el  borde  posterior  se 
confunde  de  manera  insensible  con  el!a  en  su  parte  supe¬ 
rior;  en  su  parte  inferior,  se  pierde  en  la  fascia  del  musculo 
popliteo. 

Ligamento  colateral  peroneo  [lateral  externo] 

Es  un  corddn  delgado,  fibroso  y  resistente,  insertado 
bastante  atr^s  en  el  cdndilo  por  arriba  de  ia  fosa  del  tendbn 
del  musculo  poplfteo  (fig.  65-8).  Aislable  de  la  capsula,  se 
dirige  hacia  abajo  y  atr£s  para  insertarse  en  la  parte  anterior 
y  lateral  de  la  cabeza  del  perond.  La  cara  superficial  del  li¬ 
gamento,  subfascial  en  su  mitad  superior,  hacia  abajo  esta 
cubierta  por  el  tendon  del  mdsculo  biceps  femoral,  que  Jo 
envaina  totalmente  en  su  snsercidn  peronea.  Una  bolsa  si- 
novial  se  interpone  entre  ambos. 

De  la  mitad  superior  y  de  su  borde  anterior  se  despren- 
den  fibres  que  se  dirigen  al  menisco. 

Ugamentos  cruzados 

Son  dos  Ugamentos  fuertes,  situados  profundamen- 

te  (figs.  65-9  y  65-10).  Por  su  insercidn  en  la  tibia,  se  desig- 

nan  anterior  y  posterior: 

-  Ligamento  cruzado  anterior  se  inserta  abajo,  en  el 
£rea  intercondflea  anterior,  por  delante  del  tuberculo 
intercondlleo  media!  y  medialmente  a!  cuerno  anterior 
del  menisco  lateral.  Se  dirige  hacia  arriba,  atr^s  y  lateral- 
mente,  para  terminar  en  la  cara  medial  del  cdndilo  la¬ 
teral  del  femur,  en  la  parte  posterior,  siguiendo  una 
lines  vertical. 

-  Ligamento  cruzado  posterior:  se  inserta  en  la  super- 
ficie  por  detras  de  la  eminencia  intercondflea  de  la  ti¬ 


bia,  prolong^ndose  siempre  sobre  ef  borde  posterior  del 
platillo  tibial.  Desde  aqui  se  dirige  hacia  arriba,  en  sen- 
tido  anteromedial,  para  insertarse  en  la  cara  lateral  del 
cdndilo  medial  del  femur,  siguiendo  una  linea  hori¬ 
zontal. 

Estos  dos  ligamentos  se  cruzan  en  sentido  anteropos¬ 
terior  y  en  sentido  transversal.  La  fbrmula  "LAMP"  sirve 
como  medio  mnemot£cnico  para  records r  sus  ubicaciones: 
en  el  cdndilo  Lateral  se  inserta  el  ligamento  Anterior,  y  en 
el  cdndilo  Medial,  el  ligamento  Posterior. 

Ambos  ligamentos,  robustos,  amarran  de  cerca  la  tibia 
al  femur,  son  "extrasinoviales",  y  las  formaciones  que  cie- 
rran  ei  espacio  intercondlleo  posterior,  ligamento  popliteo 
oblicuo,  les  dan  un  aspecto  de  "intracapsu lares' ", 


Sinovial 

Es  la  m^s  extensa  y  compieja  de  las  sinoviales  art icu  lares 
(figs.  65-11  a  65-16).  Reviste  a  la  capsula  por  su  cara  me¬ 
dial,  y  Mega  con  ella  al  f£mur,  a  ia  rdtula  y  a  la  tibia.  Guam 
do  la  capsula  se  inserta  a  cierta  distancia  del  revestimiento 
cartilaginoso,  la  membrane  sinovial  se  refleja  desde  la  c3p- 
sula  sobre  el  hueso  y  termina  en  contacto  con  ei  cartflago. 

-  Adelante,  la  membrana  sinovial  forma  un  amplio  rece- 
so,  por  encima  de  la  rdtula.  Por  debajo  de  dsta,  al  des¬ 
cender  encuentra  ai  cuerpo  adiposo,  se  extiende  sobre 
esta  masa  y  llega  a  la  tibia  por  delante  del  ligamen¬ 
to  cruzado  anterior,  formando  el  pliegue  sinovial 
infrarrotuiiano  y  los  pliegues  alares. 

-  A  los  lados,  Ja  membrana  sinovial,  al  igual  que  ia  cap¬ 
sula,  est£  interrumpida  por  los  rmeniscos. 

-  Atras,  tapiza  la  cara  profunda  de  los  casquetes  condf- 
leos  y  penetra  en  la  fosa  intercondflea  para  pasar  por 


Fig.  65-9. 

Cariila  articular  superior  de  ia  tibia  derecha,  con  sus  meniscus,  vista  superior. 
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Fig.  65-10, 

Ligamentos  cruzados,  vista  anterior  rodilla  derecha. 
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Fig.  65-11. 

Articulacidn  de  la  rodilla  derecha .  Corte  sagital  paramediano.  Segmento  medial ,  visto  por  su  cam  lateral. 
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Fig,  65-12. 

Articulacidn  de  la  rodilla  derecha,  abierta  por  su  card  anterior  En  el  recuadro  $e  send  Ian  las  indsiones  para  obtener  el  preparado  qua  muestra 
la  figure. 
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del  ante  de  ios  ligament  os  cruzados,  que  son  extra- 
sinoviales. 

La  membrana  sinovial  presenta  divert  Ecu  Ios  y  se  encuen- 

tra  levantada  por  franjas  y  masas  adiposas. 

Divertkulos  sinoviales 

A.  Bolsa  suprarrotuliana  [fondo  de  saco  subcuadricipi- 
tal]:  se  desarrolla  por  encima  de  la  rdtula  y  est£  situada 
entre  el  fdmur  y  el  musculo  cuadriceps  femoral.  A  me- 
nudo  puede  comunicar  con  fa  bolsa  sinovial  dei  cuadri¬ 
ceps.  Sobre  el  receso  subcuadricipital  se  inserta  el 
pequeno  musculo  articular  de  la  rodilla. 

B.  Prolongation  poplitea:  sale  de  la  capsula,  por  debajo 
del  ligamento  popliteo  arcuato,  cubierto  por  la  cara  an¬ 
terior  del  musculo  popliteo.  Comunita,  aquf,  las  por- 
clones  suprameniscales  e  inframeniscales.  Es  una 
prolongacibn  casi  constant©  de  la  membrana  sinovial. 

C  Divertkulos  supracondileos:  pequenos,  acompafia- 
dos  de  tejido  adiposo,  p  erf  ora  n  la  parte  superior  de  la 


capsula  cere a  de  su  insertion;  inconstantes,  el  mas  voiu- 
minoso  es  et  medial. 

D.  Pliegues  sinoviales  y  cuerpo  adiposo:  en  la  membra¬ 
na  sinovial  se  observan  numerosos  pliegues,  algunos  de 
Ios  cuales  contienen  masas  adiposas  voluminosas  como  el 
cuerpo  adiposo  infrarrotuliano  y  el  pliegue  sinovial 
infrarrotuliano.  Situado  por  debajo  de  la  rotula  y  detr^s 
del  ligamento  rotuliano,  sobrepas  a  a  cad  a  I  a  do  a  I  liga¬ 
mento,  dei  que  esta  separado  abajo  por  la  boisa  sinovial 
infrarrotuiiana.  Su  parte  superior  contacta  con  la  rdtula. 
Su  parte  profunda  se  prolonga  por  el  pliegue  sinovial 
infrarrotuliano,  revestido  por  sinovial.  Con  !a  denomi- 
nacidn  de  pliegue  sinovial  infrarrotuliano  [ligamento 
adiposo]  se  designa  al  cordbn  delgado  que  une  e!  cuerpo 
adiposo  infrarrotuliano  al  borde  anterior  de  la  fosa  inter- 
condMea,  por  delante  del  ligamento  cruzado  anterior. 
Del  punto  de  union  del  pliegue  sinovial  infrarrotuliano 
con  e!  cuerpo  adiposo  infrarrotuliano  se  desprenden  Ios 
pliegues  alares,  que  divergen  en  este  punto  y  se  dsrigen 
hacia  Ios  bordes  laterales  de  la  r6tula,  El  pliegue  sinovial 
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Fig.  65-13. 

Articulation  de  ia  rodilia  derecha,  vista  anterior  para  observer  ios  meniscus  y  la  parte  posterior  do  ta  capsula,  para  io  cuaf  se  ha  resecado  fa  ma¬ 
yor  parte  de  Ios  condi Ios  del  femur  y  se  ha  flexionado  !a  rodilia  en  angulo  recto. 
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Fig.  65-14. 

Carte  transversal  de  fa  rodilia  por  debajo  de  Ios  meniscos.  En  rojo:  membrana  sinovial. 
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Fig.  65-15. 

Cone  transversal  de  la  rodilla  inmediatamente  por  debajo  de  los  condilos  femraies,  En  rojo:  membrane  sinovial. 


Cuerno  anterior - 
del  menisco  medial 


Lig*  colateral  - 
tibia! 


Capsula  articular 


rotuliano 

Bolsa  profunda  infrarrotuliana 

Cuerpo  adipose  infrarrotuliano 
-  Lig.  transverse  de  la  rodilla 

--Cuerno  anterior  del 
menisco  lateral 

Lig.  cruzado  anterior 


—  Cuerno  posterior  del 
menisco  lateral 


Capsula  articular 
■  Lig.  cruzado  posterior 
-  Cuerno  posterior  del  menisco  medial 


infrarrotuliano,  al  insertarse  sabre  el  borde  lateral  del  liga- 
mento  cruzado  anterior,  puede  divtdir  en  forma  comple- 
ta  la  articulation,  formando  un  tabique,  que  se  inserts 
por  debajo  en  el  kea  intercondslea  anterior  de  la  tibia. 

E.  El  cuerpo  adiposo  suprarrotuliano:  situado  por  end- 
ma  de  la  rot  u  la,  se  continue  con  los  pliegues  ala  res. 

E  Las  franjas  sinoviales,  cuya  reparticidn  es  muy  exten- 
sa:  borde  inferior  de  los  meniscos  contra  la  tibia;  borde 
superior  de  los  meniscos  en  su  segmento  posterior;  hor¬ 
des  e  insertion  de  los  ligsmentos  cruzados  a  nivel  de  la 
ojiva  del  popliteo,  etc. 

Gruesa  y  muy  vascularizada,  la  membrana  sinovial  cons- 
tituye  la  parte  mas  reactiva  de  la  articulacidn.  A  menudo  es- 
distendida  por  derrames  intraarticulares  (hemartrosis, 
piartrosis),  que  distienden  fa  capsula  a  Ids  lados  y  por  enci- 
ma  de  la  rPtula. 


Relaciones 

Relaciones  anteriores 

En  los  pianos  superficiales  a  la  capsula  se  encuentran 
(fig.  65-17): 

-  E3  piano  de  la  fascia  lata,  reforzado  lateralmente  por  el 

tracto  iliotibial 

-  Lateralmente,  el  piano  fibroso  de  las  inserciones  infe- 
riores  del  cuadrkeps  femoral  con  las  expansiones  de 
los  vastos;  en  la  Ifnea  mediana,  el  ligamento  rotulia¬ 
no,  formacidn  gruesa,  resistente,  sol  Ida,  amarrada  a  la 
rotula  y  a  la  tibia  por  los  alerones  rotulianos. 

-  La  rdtula  oculta  una  importante  porcibn  de  la  cavidad 
articular,  cubierta  por  una  bolsa  sinovial  prerrotuliana  y 
los  pianos  fibrosos  emanados  del  cuadriceps. 


Fig.  65-16. 

Cone  transversal  de  la  rodilla  a  travds  de  los  cbndi los  del  femur  En  rojo:  membrana  sinovial 


r~  Venice  de  la  rotula 


Retinaculo 
rotuliano  lateral 


Cuerpo  adiposo 
infrarrotuliano 

Lig.  colateral-- 
tibia! 

Lig.  cruzado 
anterior 

C6ndilo- 
medial 


Pliegue  alar 

-  Pliegue  sinovial 
infrarrotuliano 

-  Condilo  lateral 
del  femur 

—  Tend6n  del 
popliteo 


Lig,  cruzado  posterior  - 


-  Capsula  articular 
-  Lig.  meniscofemoral  posterior 
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Fig.  65-17. 

Cone  horizontal  de  la  rodilia  qua  mteresa  los  condi  los  del  femur  y  la  region  posterior  de  la  rod  1 1  la. 


Retinaculo  rotuliano  lateral 


Lig.  colateral  peroneo  - 

Capsula  articular  — 

Biceps  femoral  — 
Sesamoideo  lateral  - 
M.  gastrocnemio  lateral 

N.  peroneo  comun-- 


M.  plantar 

N.  tibiaJ 


Paquete  sural  — * 

V.  safena  menor  ■ 


Retin aculo  rotuliano  medial 
-  Femur 

—  Fascia  femoral  superficial 
Lsg.  cruzados 

—Lig.  co  lateral  tibia  I 
-- Vaina  del  sartorio 
N.  safe  no 
—  M.  sartorio 
—  V.  safena  magna 
-Capsula  articular 
Tendon  del  grad  I 
-  M.  gastrocnemio  medial 

Tendon  del  semitendinoso 
N.  cutanea  sural  medial 
•—  A.  poplitea 
V.  poplitea 


-  Eolsa  subfascial  p re rrotu liana 
--  Rotula 

-  Expansion es  prerrotu lianas 


Bolsa  subcutanea  prerrotuliana  — i 


Trado  Iliotibial  - 


Relaciones  laterales 

-  Medialmente,  la  articulation  se  relaciona  con  los  ten- 
dones  de  la  "pata  de  ganso":  sartorio,  gracil  y  semi- 
tendinoso.  En  el  tejido  cellular  subcutaneo  transcurren 
el  nervio  safeno  y  la  vena  safena  magna 

-  Lateralmente,  la  artieuladon  es  rriuy  superficial,  sobre 
todo  por  ar riba  de  la  cabeza  del  perone  y  por  delante 
del  tendon  del  biceps  femoral. 

Relaciones  posteriores 

Estas  relaciones  se  hacen  con  la  fosa  poplitea: 

-  De  lateral  a  medial,  el  musculo  gastrocnemio  se  in- 

serta  en  el  femur  y  en  los  casquetes  condileos,  arrrbas  ca- 
bezas  muscu lares  convergen  para  adosarse  entre  si  a 
nivel  de  la  interlinea  articular.  La  cabeza  medial  del  gas¬ 
trocnemio  est£  cubierta  superfioalmente  por  los  muscu- 
los  semimembranoso  y  semitendinoso,  mientras  que 
la  cabeza  lateral  del  gastrocnemio,  junto  con  el  musculo 
plantar  y  el  musculo  popliteo,  estan  cubiertos  por  el  bi¬ 
ceps  femoral  y  por  el  nervio  peroneo  comun 

-  En  la  Ifnea  mediana  desciende  el  eje  vaseulonervio- 
so  popliteo  que  se  aleja  de  la  articulation.  Ordenado 
desde  la  profundidad  hacia  la  superficie,  el  eje  esta  for- 
mado  por  la  arteria  poplitea,  la  vena  poplitea  y,  por 
ultimo,  por  el  nervio  tibial,  el  mas  superficial  de  estos 
elementos,  sumergidos  en  un  medio  cel u load iposo. 

-  Superfkialmente,  la  region  esta  cubierta  por  una  fas¬ 
cia  atravesada  por  la  vena  safena  menor.  La  piel  esta 
marcada  por  los  pliegues  de  flexion  de  la  rodilia. 


La  rodilia  es  facil  de  explorer,  excepto  en  la  regidn  pos¬ 
terior  Su  abordaje  quirurgico  resulta  dificultoso,  no  a  causa 
de  sus  relaciones,  sino  porque  su  membrana  sinovial  es 
compleja  y  la  cavidad  articular  es  dificil  de  explorar  cuando 
no  exists  deterioro  de  sus  ligamentos. 


Vascularizacion  e  inervacion 

Arte  ri  as 

Las  arterias,  que  irrigan  la  artieuladon,  proceden  de  la 

arteria  femoral,  de  la  arteria  poplitea  y  de  la  arteria  ti- 
bial  anterior: 

-  La  arteria  femoral  proporciona  la  arteria  descendente 
de  la  rodilia  [anastomdtica  magna],  que  irriga  la  parte 
superomedial 

-  La  arteria  poplitea  suministra  etneo  arterias  articulares: 
dos  arterias  articulares  superiores,  medial  y  latera1 
que  rodean  la  extremidad  inferior  del  femur  y  vienen  a 
ramificarse  por  delante  de  la  rotula.  Una  articular  me¬ 
dia,  que  se  profundiza  en  la  fosa  intercondilea  y  se  dis- 
tribuye  en  gran  parte  en  los  ligamentos  cruzados.  Dos 
arterias  articulares  inferiores,  medial  y  lateral,  que  se 
dirigen  hacia  adelante  pasando  la  primera  debajo  del 
c6ndilo  medial  de  la  tibia,  y  la  segunda,  medial  al  liga- 
mento  colateral  peroneo  y  lateral  al  tenddn  del  muscu¬ 
lo  popliteo.  Ambas  arterias  terminan  en  la  parte  anterior 
de  la  artieuladon. 


Rodilla.  Musculos  del  mush  745 


-  La  arteria  tibial  anterior  proporciona  una  rama  recu- 
rrente  que  sube  hacia  la  rotuia. 

Estas  arterias,  excepto  la  articular  media,  contribuyen  a 
formar  un  drculo  periarticular  de  donde  emergen  ramas 
de  diametro  pequeno  que  se  distribuyen  por  las  partes  an- 
teriores  y  laterales  de  la  articulacidn. 

Nervi  os 

Los  nervios  son: 

-  El  nervio  tibial  da  tres  ramos  que  siguen  a  las  arterias  ar- 
ticulares  mediales,  superior  e  inferior,  y  la  articular  media. 

-  El  nervio  peroneo  comun  origina  tres  ramos  articula- 
res  que  siguen  a  las  arterias  articulares  superior  e  infe¬ 
rior  y  a  la  recurrente  tibial  anterior 

-  El  nervio  obturador  proporciona  un  pequeno  ramo 
que  sigue  a  la  arteria  femoral  y  se  pierde  en  la  parte 
posterior  de  la  articulacidn. 

-  El  nervio  femoral,  por  el  nervio  de  cada  musculo  vas- 
to  y  directamente  del  crural,  proporciona  la  inervaeion 
superior  profunda. 


Bolsas  sinoviales  periarticulares 

La  rodilla  posee  a  su  alrededor  o  en  sus  inmediaciones 
bolsas  sinoviales,  unas  anexas  a  los  musculos  y  otras  in- 
dependientes. 

Bolsas  anteriores 

Ademas  de  la  bolsa  suprarrotuliana,  $e  encuentran: 

A.  Bolsas  prerrotu lianas,  desarrolladas  delante  de  la  ro¬ 
tuia;  se  distinguen: 

-  Bolsa  subeutanea  prerrotuliarta,  situada  por  de- 
bajo  de  la  pie!,  en  un  desdoblamiento  de  la  fascia 
superficial. 

-  Bolsa  subfascial  prerrotuliana,  entre  la  fascia  lata 
y  la  expansion  cuadricipital;  es  la  mas  voluminosa  y 
casi  constants. 

-  Bolsa  subtendinosa  prerrotuliana,  entre  la  ex¬ 
pansion  cuadricipital  y  la  rotuia, 

B.  Bolsa  profunda  infrarrotuliana,  se  encuentra  por  de¬ 
lante  de  la  tibia,  por  detr^s  del  ligamento  rotuliano  y  por 
debajo  del  cuerpo  adiposo  anterior  de  la  rodilla  [Dujarier]. 

C.  Bolsa  anserina,  entre  la  cara  medial  de  la  tibia  y  la  ca¬ 
rd  profunda  de  los  tendones  que  constituyen  la  pata  de 
ganso 

Bolsas  sinoviales  posteriores 

Son  intermusculares  y  se  las  puede  diferenciar  en  me¬ 
diales  y  laterales 

Bolsas  sinoviales  mediales 

A.  Bolsa  subtendinosa  medial  del  musculo  gastrocne- 
mio,  que  se  halla  entre  la  insercidn  superior  del  irujscu- 


lo  y  el  condilo  femoral  medial;  puede  comunicarse  con  la 
membrana  sinovial  articular 

B.  Bolsa  del  gastrocnemio  medial  y  del  semimembra- 
noso,  situada  entre  ambos  musculos, 

C.  Bolsa  del  musculo  semimembranoso,  profunda  con 
respecto  a  los  precedentes,  se  halla  entre  el  tendon  del 
musculo  y  el  condilo  medial  de  la  tibia, 

Bolsas  sinoviales  laterales 

Ademas  de  la  prolongation  que  envfa  la  sinovial  arti¬ 
cular  por  debajo  del  tendon  del  musculo  poptiteo,  se  dis¬ 
tingue: 

A.  Bolsa  subtendinosa  del  musculo  bleeps  femoral, 

entre  el  tendon  de  este  musculo  y  el  ligamento  coiate- 
ral  peroneo. 

B.  Bolsa  sinovial  del  ligamento  colateral  peroneo,  si¬ 
tuada  profunda,  entre  el  tendon  del  musculo  popliteo  y 
el  ligamento  colaterai  peroneo. 

C  Bolsa  subtendinosa  lateral  del  musculo  gastrocne- 

mio,  que  se  encuentra  debajo  del  tendon  de  insercidn 
de  este  musculo, 

Estas  tres  ultimas  bolsas  tienen  forma  y  direccion  varia¬ 
bles  e  inconstantes, 


Anatorm'a  de  superficie 

La  rodilla  presenta  dos  caras:  anterolateral,  o  rodilla 

propiamente  dicha,  y  posterior,  la  fosa  poplltea.  Vista  de 
adelante  y  en  extension,  la  unidn  de  la  pierna  con  el  muslo 
dibuja  un  angulo  abierto  lateralmente. 

Puntos  de  referenda  oseos 

Son  los  siguientes: 

-  La  rotuia  forma  un  relieve  mediano  saliente  que  sigue 
a  la  tibia  y  desciende  durante  la  flexion.  Bordeada  por 
dos  surcos,  no  impide  palpar  los  condiios  por  delante  y 
a  los  lados.  Su  vertice  indica  el  nivel  de  la  interlfnea  ar¬ 
ticular,  cuando  !a  rodilla  esta  en  extension. 

-  La  tuberosidad  tibial,  saliente  situada  en  la  linea  me- 
diana. 

-  La  cabeza  del  perone,  posterior  y  lateral,  est^  a  dos 
traveses  de  dedo  por  debajo  de  la  interlfnea  articular. 

Relieves  musculares 

El  musculo  vasto  lateral  y  el  musculo  vasto  medial 

forman,  por  encima  y  a  los  lados  de  la  rotuia,  dos  salientes 
de  las  cuales  la  medial  desciende  mas.  En  la  linea  mediana, 
el  ligamento  rotuliano  prolonga  el  vertice  de  la  rotuia  le- 
vantando  los  tegumentos, 

Su  perousidn,  con  la  rodilla  flexionada,  ocasiona  la  ex¬ 
tension  de  la  pierna:  es  el  reflejo  rotuliano,  que  se  busca 
con  frecuencia  y  tiene  su  traduccion  clinica. 

Atras,  con  la  pierna  en  extension,  la  fosa  poplltea  for¬ 
ma  una  saliente  longitudinal.  Con  la  pierna  en  flexion,  la  re¬ 
gion  posterior  de  la  rodilla  aparece  limitada,  lateralmente 
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Fig.  65-18. 

4.  Radiograffa  anteroposterior  de  la  rodilla  derecba.  La  pierna  se  encuentra  en  extension.  Se  van  los  cdndilos  femorales  articulados  con  los 
cdndilos  tibia fes.  La  rdtuia  se  encuentra  superpuesta  a  la  epffisis  femoral. 

B.  Radiograffa  lateral  de  la  rodilla  derecha .  La  pierna  se  encuentra  en  extension.  Se  observe  la  rdtuia  por  delante  de  la  epffisis  femoral. 


por  el  tendon  del  musculo  biceps  femoral,  y  medialmen- 

te  por  los  tendones  del  semimembranoso  y  del  semiten- 
dinoso.  En  esta  posicidn,  en  profundrdad,  se  puede  palpar 
el  latido  de  3a  arteria  poplltea. 


Anatomia  radiologica 

En  las  radiografias  de  frente,  la  interllnea  articular  es 
horizontal,  interrunnpida  por  la  saliente  de  la  eminencia  in- 
tercondflea  (figs.  65-18  y  65-19).  E3  v£rti ce  de  la  rdtuia  se 
acerca  a  esta  interlfnea.  De  perfil,  la  superposicibn  de  los 
dos  conditos  disminuye  la  nitidez  de  la  interlines,  pero  la  rd¬ 
tuia  se  diferencia  por  delante  de  la  troclea  femoral.  La  ar- 
trografia,  opaca  o  gaseosa,  pemnite  observar  a  los 
meniscos  y,  en  ciertas  incidencias,  a  los  ligamentos  cruza¬ 
dos.  En  la  actualidad  ha  sido  reemplazada  por  la  resonancia 


magnetica  (fig.  65-20)  con  la  que  se  obtiene  una  excelente 
definicion  de  las  estructuras  de  la  rodilla. 


Fig.  65-19. 

Radiograffa  de  las  rotulas  desde  una  incidencia  axial.  Ambas  rod il las 
se  encuentran  flexionadas.  Se  observe  la  interlfnea  articular  entre  fa 
rdtuia  y  la  troclea  femoral. 
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Fig.  65-20. 

Imageries  de  resonancia  magndtica.  A.  Corte  sagital  de  fa  rodilla  que  pasa  por  el  ligamento  cruzado  posterior  (so  ve  hipointensol  B.  Cone  sag- 
ital  de  la  rodilla  que  pasa  por  el  ligamento  cruzado  anterior  (so  ve  hipointensol  C  Cone  coronal  do  la  rodilla  derecha  que  atraviesa  la  eminen¬ 
ce  intercondflea.  Se  ven  los  meniscos  hipointensos. 


REGI6N  FEMORAL  (DEL  MUSLO) 

Comprende  10  muscuios  (el  tensor  de  la  fascia  lata 
se  ha  estudiado  previamente),  cuya  division  anatdmica 
corresponde  en  conjunto  a  una  distribution  funcional  los 
muscuios  anteriores  son  extensores  y  los  mbsculos  poste¬ 
rior,  flexores  de  la  pierna  sobre  el  muslo.  Los  mbsculos 
mediales  son  aductores,  acercan  el  muslo  al  piano  sagital 
mediano  del  cuerpo.  Hay  dos  excepciones:  el  sartorio, 
anterior  y  flexor,  y  el  gracil,  medial  y  flexor.  La  accidn  de 
los  muscuios  del  muslo  se  describe  con  los  movimientos 
de  la  pierna  sobre  el  muslo. 

Muscuios  del  compartimiento 
femoral  anterior 

Musculo  sartorio 

Es  un  musculo  largo  y  acintado.  Se  extiende  de  arriba 
hacia  abajo  y  de  lateral  a  medial,  desde  el  hueso  coxal  a  la 
extremidad  superior  de  la  tibia  (vease  fig.  64-26). 
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Inserciones  y  constitution  anatomica 

A.  insercidn  superior:  se  realiza  en  la  esptna  iliaca  ante¬ 
rior  y  superior  y  en  la  parte  mas  elevada  de  la  incisura 
que  se  encuentra  por  debajo  de  ella. 

B.  Cuerpo  muscular:  formado  por  fascicules  paralelos  lar¬ 
gos,  presenta  una  cara  superficial  y  otra  profunda,  Obli- 
cuo  hacia  abajo  y  medialmente,  cruza  en  diagonal  la 
cara  anterior  y  luego  la  cara  medial  del  muslo.  Su  cara 
superficial,  en  su  tercio  superior,  es  anterior,  en  el  ter¬ 
cio  inferior  se  hace  medial,  en  el  tercio  medio  adop¬ 
ts  una  posicidn  intermedia. 

C  Insertion  inferior:  se  realiza  por  interned io  de  un  ten- 
d6n  en  la  parte  medial  de  la  extremidad  superior  de  la 
tibia,  por  delante  de  su  condilo  medial.  Forma  aqui, 
con  los  tendones  de  los  musculos  gracil  y  semitendi- 
noso,  un  conjunto  de  ramas  divergentes:  la  "pata  de 
ganso"  (pes  anserinus). 


Fig,  65-21, 

Musculo  cuadriceps  femoral. 


Foramen 

obturador 


M.  vasto 
medial 


M.  recto  femoral 


M.  vasto  lateral-™ 


—  Ilion 


Trocanter  mayor  - 


--  Pubis 


Condilo  lateral  - 
Lig.  rotuliano 
Perone 


Cabeza  refleja  del 
recto  femoral 


Cabeza  directa  del 
recto  femoral 


--  Rotula 

--Condilo 

medial 


Relaciones 

El  musculo  sartorio  est£  contenido  en  un  desdobla- 
miento  de  la  fascia  lata. 

-  Cara  superficial  o  anterior:  cubierta  por  la  fascia  lata 
y  la  piei.  El  musculo  se  pone  en  evidence  cuando  se 
contrae  con  la  pierna  ffexionada  sobre  el  muslo,  en  ab- 
duccibn  y  rotac!6n  lateral. 

-  Cara  profunda  o  posterior:  de  arriba  hacia  abajo,  cru¬ 
za  a  los  musculos  recto  femoral,  al  iliopsoas,  al  aductor 
largo,  al  vasto  medial  y  a  la  cara  medial  de  la  articula¬ 
tion  de  la  roditla.  En  su  tercio  superior  forma  el  If  mite  la¬ 
teral  del  triangulo  femoral;  cruza  despues  a  los  vasos 
femorales,  cuyo  "satelite"  es  el  musculo  sartorio.  Cru¬ 
za  el  borde  del  musculo  aductor  largo,  cerrando  por 
abajo  el  triangulo  femoral,  cuya  base  corresponde  al 
ligamento  inguinal.  En  el  tercio  medio,  la  cara  profun¬ 
da  se  apoya  sobre  el  conducto  de  los  vasos  femorales; 
en  su  tercio  inferior,  sobre  el  conducto  aductor,  par  a 
alcanzar  la  cara  medial  de  la  region  de  la  rod  ilia. 

En  resumen,  el  musculo  sartorio  esta  situado  lateral  a 
la  arteria  femoral,  arriba,  pasa  luego  por  delante  de  ella  y 
la  cubre  para  sifuarse  abajo,  medial  a  la  arteria, 

I  nervation  y  vascularization 

Recibe  varios  ramos  muscu  lares  del  nervio  femoral  (L2- 
L3)r  directamente  o  por  los  nervios  perforates  que  penetran 
en  el  musculo  perforando  su  vaina  para  hacerse  subcutaneos, 
Varias  arterias  pequenas,  provenientes  de  la  femoral, 
abordan  el  musculo  por  su  cara  profunda. 

Action 

El  musculo  sartorio  flexiona  la  pierna  sobre  el  muslo,  al  que 
I  leva  en  abduccion  y  rotacibn  lateral  Cposicion  del  sastre",  de 
ahf  su  nombre). 

Musculo  cuadriceps  femoral 

Es  el  mas  potente  de  los  musculos  extensores  de  la  pier¬ 
na  sobre  el  muslo.  Lo  constituyen  cuatro  musculos:  recto 
femoral,  vasto  lateral,  vasto  medial  y  vasto  interme- 
dio.  Las  inserciones  superiores  son  diferentes  para  cada  uno 
de  el  los,  pero  hacia  abajo  term!  nan  en  una  insercidn  en  la 
rdtula,  prolongada  hacia  la  tibia  por  el  ligamento  rotuliano 
(veanse  figs.  64-24  y  65-21). 

Inserciones  superiores  y  const/tuc/dn  anatomica 

A.  E!  musculo  recto  femoral  [recto  anterior]  se  inserta  en 
la  pelvis  por: 

-Un  tendon  directo,  que  se  fija  en  la  espina  iliaca  an¬ 
teroinferior. 

-  Un  tendon  reflejo,  que  se  fija  en  el  surco  supraa- 
cetabular  y  en  la  capsula  articular. 

-  Un  tendon  recurrente,  adherente  a  la  capsula  artr- 
cular  (fig.  65-23). 

El  cuerpo  muscular  es  vertical  y  desciende  delante  de 
un  canal  que  le  forman  los  musculos  vastos  lateral,  medial 
e  Intermedio. 
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B.  El  musculo  vasto  lateral  [vasto  externo]  (fig,  65-21), 
aplicado  a  la  diafisis  del  femur,  se  inserta: 

-  Por  una  lamina  tendinosa,  en  ef  horde  anterior  e  in- 
ferior  del  trocanter  mayor. 

-  En  la  ram  a  lateral  de  trifurcacibn  de  la  linea  dspera 

-  En  los  dos  tercios  superiores  del  labio  lateral  de  la  If¬ 
nea  3spera 

-  En  la  parte  superior  y  anterolateral  de  fa  diafisis  fe¬ 
moral  y  en  el  tabique  intermuscular  lateral. 

El  cuerpo  muscular  es  apfastado,  ancho  y  piano,  con 
fibras  obficuas  abajo  y  medialmente,  que  se  disponen  sobre 
el  femur  hasta  la  parte  inferior  del  musfo. 

C  El  musculo  vasto  medial  [vasto  inter  no]  (figs.  65-21  y 
65-22)  se  inserta  por  una  lamina  tendinosa  que  tosepa- 
ra  de  los  aductores  atfes,  y  en  todo  el  labio  medial  de  la 
Ifnea  aspera  y  sobre  la  linea  rugose  que  une  esta  linea  a! 
cuelio  del  femur.  El  cuerpo  muscular  es  menos  ancho 
que  el  precedente,  pero  grueso  y  aplanado.  Sus  fibras 
son  oblicuas  abajo  y  lateralmente,  dispuestas  sobre  el 
femur  hasta  la  parte  inferior  del  musio. 

D.  El  musculo  vasto  intermedio  [crural]  (figs,  65-22  y  65- 
23)  se  inserta: 

-  En  los  tres  cuartos  superiores  de  las  caras  anterior  y 
lateral  del  femur. 

-  En  la  parte  inferior  del  labio  lateral  de  la  linea  £spe- 
ra,  donde  confunde  sus  fibras  de  insertion  con  fas 
del  vasto  lateral. 

El  cuerpo  muscular  forma  un  manguito  alrededor  del 
femur:  los  fascfculos  constitutivos  del  musculo  se  echan  en 
una  lamina  tendinosa  anterior  e  inferior,  Esta  fascia  se  f  usicn 
na  por  su  horde  medial  con  el  vasto  medial;  esfe  unida,  ade- 
m£s,  a  I  vasto  lateral  por  numerosos  fascicufos, 

Profundamente  al  musculo  vasto  intermedio  existe 
□n  pequefto  musculo  articular  de  la  rodilla  [subcrural  o 
tensor  de  la  membrana  sinovial  de  la  rodilla]  constituido 
por  algunos  fasciculos  que  se  insertan  en  la  cara  anterior 
del  femur  y  se  pierden  abajo,  en  el  receso  o  bolsa  sinovial 
suprarrotuliana,  con  mayor  frecuencia  cuando  esta  unido 
mas  o  menos  mtimamente  al  vasto  intermedio. 

Inserciones  inferiores 

Es  posibfe  reconocer  los  pianos  musculares  integrantes 
del  cuadriceps  femoral,  que  son  tres: 

A.  Plano  superficial:  formado  por  ef  tendbn  inferior  del 

musculo  recto  femoral  que  se  inserta: 

-  Por  sus  fibras  profundas,  en  la  parte  anterior  de  la 
base  de  la  rbtula. 

-  Sus  fibres  superficiales  pasan  por  delante  de  la 
rdtula,  alcanzan  el  ligamento  rotuliano  y  con  el  se 
fijan  en  la  mitad  inferior  de  la  tuberosidad  tibial, 
separadas  del  hueso  por  una  bolsa  sinovial  preti- 
btal,  formando  el  tenddn  rotuliano  El  conjunto, 
ancho  y  espeso,  atintado  y  resistente,  se  dirige 


Fig.  65-22. 

Musculo  cuadr jeeps  femoral  despuds  de  la  reseccidn  del  musculo  recto 
femoral 


oblicuo  hacia  abajo  y  en  sentido  lateral,  En  el  ten¬ 
don  rotuliano,  el  piano  superficial  esfe  formado 
por  fibras  def  musculo  recto  femoral  y  el  piano  pro- 
fundo,  por  fibras  que  desde  el  vertice  de  la  rotula 
se  dirigen  a  la  tuberosidad  tibial:  ligamento  rotu¬ 
liano. 

B.  Plano  medio:  a  una  distanda  variable,  por  encima  de 
fa  rbtula,  los  vastos  medial  y  lateral  se  fusionan  por 
detfes  del  tenddn  del  recto  femoral  insertan  dose: 

-  Algunas  fibras,  en  los  hordes  laterales  del  tendbn 
del  musculo  recto  femoral 

-  En  la  base  de  la  rbtula,  por  detfes  del  tendon  del 
recto  femoral. 

-  En  los  bordes  laterales  de  la  rotula,  descendiendo 
mas  et  vasto  medial  que  el  vasto  lateral. 
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Fig.  65-23. 

Compartimiento  femoral  anterior  Musculo  cuadrieeps  femoral. 


M.  recto  femoral 


M.  iliopsoas 


M,  pectmeo 
■  M.  adoctor  largo 
M.  aductor  corto 


M.  vasto  interroedb 


M,  vasto  lateral  — 


vasto  media 


-  M.  gracil 


M.gluteo  me  nor  -- 


M.  gluteo  medio  — 


Cada  uno  de  estos  musculos  vastos  emite  expansio¬ 
ns:  unas  prerrotu  lianas,  cruzadas,  se  dirigen  obli- 
cuas  hacia  el  lado  opuesto,  pasando  por  delante  del 
tendon  rotuliano  y  de  la  rotula  par  a  terminar  en  el  hor¬ 
de  inferior  de  la  parte  lateral  del  cdndilo  tibial  del  lado 
opuesto;  otras,  directas,  verticals,  situadas  a  los  la- 
do$  de  la  rbtula,  term i nan  en  el  borde  inferior  del  c6n- 
dilo  tibial  del  mismo  lado.  El  conjunto  de  estas  fibras  o 
expansiones  de  los  musculos  vastos  forma  los  reti- 
naculos  rotulianos  lateral  y  medial  (fig.  65-25). 

C.  Plano  profundo;  constituido  por  el  tenddn  del  muscu¬ 
lo  vasto  in  ter  medio,  se  inserta  en  la  base  de  la  rotula, 
por  detras  de  las  inserdones  de  los  otros  vastos. 

La  rotula,  situada  en  el  medio  de  estas  inserdones,  se 
presenta  como  un  verdadero  "hueso  sesamoideo"  que  pro¬ 
longs  por  el  tendbn  rotuliano  las  inserdones  del  musculo 
cuadrieeps,  hasta  la  tuberosidad  tibial. 


Relaciones 

Estas  pueden  ser: 

A.  Intnnsecas:  el  musculo  recto  femoral  es  relativamen- 
te  superficial.  Desciende  por  el  canal  formado  lateral 
mente  por  los  musculos  vastos  lateral  y  medial  y  por 
delante  del  vasto  intermedio,  El  vasto  medial  desciende 
mas  que  el  lateral.  El  conjunto  del  mdsculo  se  dispone, 
excepto  en  el  intersticio  de  la  Ifnea  Sspera,  alrededor  de 
la  d^fisis  femoral,  sobre  la  cual  se  desliza  en  el  memen¬ 
to  de  contraerse.  Las  adherendas  entre  el  musculo  y  el 
hueso,  en  contacto  con  un  callo  oseo,  por  ejemplo, 
comprometen  los  movimientos  de  la  rod  ilia  y  suprimen 
la  libertad  del  musculo. 

B>  Extrinsecas:  en  la  parte  superior  del  musio,  el  mtis- 
culo  recto  femoral  es  profundo,  en  contacto  con  la 
articulacion  coxofemoral  entre  los  musculos  psoas  y 
tensor  de  la  fascia  lata  cubierto  por  el  musculo  sar- 
torio. 
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-  En  la  parte  media  e  inferior  del  muslo,  el  musculo 

cuadriceps  es  superficial,  cubierto  por  la  fascia  lata,  se- 
parado  de  los  musculos  del  compartimiento  posterior 
por  el  tabique  intermuscular  femoral  lateral  y  de  los 
musculos  aductores  por  el  tabique  intermuscular  femo- 
ral  medial.  El  vasto  medial  forma  el  lado  lateral  del 
conducto  de  los  vasos  femorales  y  luego  el  con¬ 
ducto  aductor,  donde  se  enouentran  los  vasos  femo¬ 
rales  y  el  nervio  safeno*  El  musculo  vasto  medial  este 
unido  con  el  aductor  mayor  por  una  lamina  fibrosa  lla- 
mada  tabique  intermuscular  vastoaductorio. 

-  En  la  rod  ilia,  las  inserciones  inferiores  participan  del 
piano  anterior  de  la  articulacibn. 

Inervacion 

El  nervio  del  cuadriceps  es  uno  de  los  ramos  muscu- 
lares  del  nervio  femoral  (L3, 14).  Proporciona  un  ramo  para 
cada  uno  de  los  constituyentes  del  cuadriceps.  Abordan  al 
recto  femoral  y  al  vasto  lateral  por  su  cara  profunda  y  al  vas¬ 
to  intermedio  y  a!  vasto  medial  por  su  cara  superficial  El 
nervio  del  vasto  medial  desciende  muy  abajo,  por  fuera  de 
la  vaina  de  los  vasos  femorales. 

Vascula  riza  ci6n 

La  proporciona  la  ram  a  ascendente  de  la  arteria  circun- 
fleja  femoral  lateral,  colateral  de  la  arteria  femoral  profun¬ 
da.  Sus  venas  satelites  son  voiuminosas. 

Un  plexo  nervioso  periarterial  comanda  la  nutricibn  del 
musculo,  particularmente  sensible  a  las  modificaciones  de 
su  regimen  circulator io.  El  musculo  se  atrofia  con  rapidez 
durante  las  inmovilizaciones  de  la  rodilla. 

Accion 

Cuando  toma  su  punto  fijo  en  la  pelvis  y  en  el  femur, 
extiende  la  pierna  sobre  el  muslo  y  f lexiona  este  sobre  la 
pelvis.  Esta  flexibn  del  muslo  se  produce  por  la  contraccibn 
del  recto  femoral,  Los  musculos  vastos  (medial,  lateral  e 
intermedio)  son  extensores  de  la  pierna.  La  contracdbn 
aislada  de  un  vasto  imprime  a  la  rbtula  movimientos  de  la- 
teralidad  que  tienden  a  subluxarla  lateralmente.  La  totali- 
dad  del  musculo  se  contrae  durante  la  marcha. 


Musculos  del  compartimiento 
femoral  medial 


Son:  el  grkil,  el  pectfneo,  y  los  aductores  largo,  cor- 
to  y  mayor 

Musculo  gractl  [recto  internoj 

Se  extiende  desde  la  rama  inferior  del  pubis  y  la  rama 
del  isquion  hasta  la  tibia, 

Inserciones  y  constitucion  anatomica 
A.  Inserciones  superiones:  se  efectuan  lateral  a  la  smfisis 
pubiana,  en  el  Angulo  del  pubis,  media  a  la  inserdbn  de  los 
musculos  aductores  largo  y  corto,  en  ei  labio  lateral,  parte 
anterior  de  la  rama  isquiopubiana  (figs,  65-26  a  65-28). 


Fig.  65-24* 

Inserciones  inferiores  del  musculo  cuadriceps  femoral.  Arriba:  corie 
horizontal  esquematico  que  pass  pot  encima  de  la  rotuia. 


—  M.  vasto  intermedio 
-  M.  vasto  medial 
Tendon  del  vasto  intermedio 
Piano  de  los  vastos 


i—  Tendon  del  recto  femoral 


—  Tendon  del  recto 
femoral 


vasto  lateral 


Tenddn  del  vasto 
intermedio 


M,  vasto  medial 


--  M>  vasto  intermedio 


Tend6n  del 
recto  femoral 
-  Rotuia 


B*  Cuerpo  muscular;  de  las  inserciones  precedentes  se 
origina  un  cuerpo  defgado,  piano  y  acintado,  situado  en 
la  cara  medial  del  muslo.  Su  tendbn,  largo  y  defgado, 
aparece  en  la  parte  media  del  cuerpo  muscular  y  rodea 
de  attes  hacia  adelante  al  cbndilo  medial  del  femur. 

C.  Insertion  inferior  (v£anse  figs.  65-38  y  65-39):  luego 
de  rod  ear  el  cbndilo  medial  de  la  tibia,  se  inserta  en  la 
parte  superior  de  su  car  a  medial,  contribuyendo  con  los 
musculos  sartorio  y  semitendinoso  a  formar  la  pata 
de  ganso. 

Relaciones 

Su  cara  medial  o  superficial  este  cubierta  por  la  fascia 
lata  y  la  piel  en  su  mayor  extension.  En  la  pata  de  ganso, 
donde  estS  el  musculo  sartorio,  se  fusiona  parcialmente  con 
la  fascia  lata,  forma  el  V’  piano,  que  cubre  los  tendones 
terminales  del  musculo  gtectl,  adelante,  y  al  musculo  semi¬ 
tendinoso,  attes,  los  que  constituyen  el  2 °  piano.  Debajo 
de  este  ultimo,  una  bolsa  sinovial  se  inter  pone  entre  £1  y  la 
parte  inferior  del  ligamento  colateral  tibial  de  la  rodilla. 

Su  cara  lateral  o  profunda  se  reiadona,  con  el  borde 
medial  de  los  musculos  aductores,  el  cbndilo  medial  del  fb- 
mur  y  de  la  tibia,  sobre  la  cual  la  bolsa  sinovial  mencionada 
los  separa  del  ligamento  colateral  tibial. 


752  Miembm  inferior 


Fig.  65-25. 

Region  rotuiiana,  piano  subaponeurotico.  Insercion  inferior  del  musculo  cuadriceps. 


Fascia  lata 

M.  vasto  lateral  - 

R6tula  -  - 

Retinaculo  rotuliano  - 
lateral 

Fascia  lata  - 
Riel  rebatida 


Tejido  adipose 

—  M.  vasto  medial 

—  Fascia  lata 


Retinaculo  rotuliano 
medial 

Lig.  rotuliano 


-  Piel  rebatida 


inervadon  y  vascularization 

Recibe  un  ramo  del  nervio  obturador  (L2,  13,  14} 
que  lo  penetra  por  su  cara  profunda,  por  encima  de  su 
parte  media.  Varias  arterias  provenientes  de  la  arteria  fe¬ 
moral  o  de  la  arteria  eircunfleja  femoral  medial  irrigan  el 
musculo. 

Musculo  pectineo 

Se  extiende  del  hueso  coxal  ai  fdmur. 

inserciones  y  constitution  anatom  tea 

A.  Inserciones  superiores  {figs.  65-26,  65-27  y  65-29): 

-  En  la  espina  pubica, 

-  En  la  cresta  pectinea  y  en  el  ligamento  pectineo  que 
se  encuentra  por  encima  de  la  cresta. 

-  En  el  labio  anterior  del  surco  obturador 

-  En  la  car  a  profunda  de  la  fascia  que  3o  cubre, 

B.  Cuerpo  muscular:  los  fasctculos  constitutivos  del  mus¬ 
culo  le  confieren  un  aspeeto  rectangular  y  robusto.  Se 
dirige  oblicuo  de  ar riba  hacia  abajo,  de  medial  a  lateral 
y  algo  de  adelante  hacia  atras. 

C.  Insercion  inferior:  se  realiza  en  la  linea  de  trifurcaciOn 
medial  de  la  linea  £spera,  por  debajo  de!  trocinter  me- 
nor,  linea  pectinea  del  femur. 

Inervadon  y  vascularization 

Esta  inervado  por  un  ramo  muscular  del  nervio  fe¬ 
moral  [nervio  musculocutaneo  interno]  (L2,  L3).  Sus  arte¬ 
rias  provienen  de  la  arteria  de  los  musculos  aductores,  rama 
de  la  arteria  femora!  profunda. 


Musculo  aductor  largo  [aductor  media  no] 

Es  el  m£s  anterior  de  los  tres  musculos  aductores,  situa- 
do  en  el  mismo  piano  que  el  pectineo  y  medial  a  este  {figs 
65-26,  65-27  y  65-29). 

A.  Inserciones  superiores: 

-  En  el  Angulo  del  pubis  entre  la  sinfisis  y  la  espina  de^ 
pubis. 

-  Medial  al  musculo  pectineo. 

-  Por  arriba  del  aductor  corto. 

B.  Cuerpo  muscular:  apfastado  pero  robusto,  se  dirige 
hacia  abajo  y  en  sentido  lateroposterior.  Se  aplasta  y  se 
expande  en  abanico,  adetgazandose  cada  vez  mas  en  la 
proximidad  de  sus  inserciones  femorales. 

C  Insertion  inferior:  se  hace  en  la  porcidn  media  dei 
intersticio  de  la  linea  aspera,  por  intermedio  de  una 
aponeurosis  atravesada  por  los  vasos  perforates  inme- 
diatamente  por  detras  del  musculo  vasto  medial 

Musculo  aductor  corto  [aductor  menor] 

Constituye  el  piano  intermedio  de  fa  masa  de  los  mus¬ 
culos  aductores,  situado  por  debajo  y  detras  del  preceden- 
te  y  por  delante  dei  aductor  mayor  (figs.  65-27  y  65-30). 

A.  Inserciones  superiores: 

-  En  la  cara  anterior  de!  cuerpo  del  pubis. 

-  En  la  rama  descendente  del  pubis,  entre  el  musculo 
obturador  externo,  lateralmente,  y  el  musculo  gr3o 
medialmente. 
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Fig.  65-26. 

Compartimientos  femrales  anterior  y  medial. 


M.  ilfaco- 


M.  gluteo  medio - -M 


M.  tensor  de  la---J 
fascia  lata 


-  M.  psoas  mayor 


Fascia  lata*- 
M.  recto  femoral  — 

M.  vasto  lateral  - 

Tendon  del  recto  femoral--! 


i“  Tendon  del 
psoas  me  nor 

M.  tensor  de-— 
la  fascia  lata 
M,  pectin  eo 
M.  gluteo 
medio 

■fi--Sfnfeis 
del  pubis 

M.  aductor1 
largo 

-M,  gracil 

-  M.  aductor 
mayor 

M.  gracil 

-  M,  sartorio 

M.  vasto  — 
lateral 


-  M.  vasto  medial 

Tendon  del 
recto  femoral 


■ 

■  -  ■— 1 — - M,  sartorio 


— -  -  M.  sartorio 


-  Cabeza  refleja  del  recto  femoral 
Cabeza  di recta  del  recto  femoral 


■ — M.  pectineo 

--M,  aductor  mayor 
—  M.  aductor  largo 
M.  gracil 


-  Tenddn  del  gracil 


B.  Cuerpo  muscular:  triangular  y  espeso,  se  divide  en  dos 
fascicules:  superior  e  inferior. 

C.  Inserciones  inferiores:  el  fascicule  superior  se  inserta 
en  la  Ifnea  de  trifurcacion  medial  de  la  Ifnea  aspera;  es- 
te  fasciculo,  por  sus  inserciones  supenores,  es  contiguo 
al  musculo  pectineo;  el  fasciculo  inferior  termlna  por 
una  lamina  tendinosa  estrecha  en  la  parte  mas  alta  del 
labio  medial  de  fa  Ifnea  Aspera, 

Musculo  aductor  mayor 

Este  "tercer  aductor"  es  el  mas  voluminoso  de  ios  tres. 

Desciende  desde  el  coxal  hast a  la  diafisis  y  la  extremidad  in¬ 
ferior  del  f£mur  (figs.  65-27,  65-30  y  65-31). 

Inserciones 

A .  Inserciones  superiors*; 

-  En  Ios  dos  tercios  inferiores  de  la  rama  isquiopubia- 
nar  por  debajo  de  las  inserciones  del  mdsculo  obtu- 
rador  externo, 

-  En  la  cara  lateral  y  parte  inferior  de  la  tuberosidad  is- 
quiatica,  donde  se  relaciona  con  la  insercibn  de  Ios 
musculos  isquiotibiales. 


B.  Cuerpo  muscular  (fig,  65-32);  las  inserciones  prece- 
dentes  dan  origen  a  una  masa  muscular  ancha  que  se 
expande  en  un  abanico  triangular,  con  un  vertice  en  el 
coxal  y  una  base  femoral  que  se  extiende  desde  la  Ifnea 
lateral  de  la  trifurcacibn,  por  arriba  de  la  Ifnea  aspera, 
hasta  el  tuberculo  aductor  por  abajo.  Se  distinguen  dos 
porciones: 

-  Medial,  vertical,  que  desciende  directamente  desde 
la  tuberosidad  isquiatica  hasta  el  tuberculo  aductor 
del  condilo  medial  del  femur. 

-  Lateral,  cuya  parte  superior  est3  arrollada  sobre  si 
misma  y  se  irradia  desde  el  hueso  coxal  hasta  la 
diafisis  femoral,  en  toda  la  extension  de  la  Ifnea  £$- 
pera,  El  conjunto  muscular  es  grueso,  potente  y 
voluminoso. 

C.  Inserciones  inferiores  (fig.  65-33): 

-  El  fasciculo  medial  se  inserta  por  un  tendbn 
robusto  en  el  tuberculo  del  aductor,  situado 
en  la  parte  superomedia!  del  cbndilo  medial  del 
femur. 
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Fig,  65*27, 

fnserciones  muscubres  en  ei  isquion,  en  la  ram  isquiopubiana  y  en  ei  pubis. 


M.  pectmeo 
M.  aduaor  largo 


M.  semimembranoso  - 


M.  bEceps  femoral  — 
y  semitendinoso 


M,  aductor  corto 


M,  aduaor  mayor 


-  El  fasdculo  lateral  se  inserts  en  toda  la  extensidn 
de  la  linea  ^spera,  en  su  Ifnea  lateral  de  trifurcaciOn, 
en  el  intersticio  que  separa  sus  dos  labios  por  fibras 
tendinosas  cortas,  dispuestas  en  arcadas  atravesa- 
das  por  vasos  perforates. 

Entre  las  inserciones  inferiores,  en  la  Ifnea  3spera  y  el 
tenddn  inferior  del  fasdculo  medial,  que  se  fija  en  el  tub£r- 
culo  del  aductor,  se  encuentra  una  arcada  de  mayor  tama- 
no  que  las  precedentes*  que  forma  con  el  f£mur  el  hiato 
aductor  (anilio  del  3ef  aductor]  por  el  cual  pasan  los  vasos 
femorales  a  la  regidn  poplftea. 

Relaciones  de  los  musculos  del  compartimfento 
femoral  medial 

Relaciones  de  los  musculos  entre  si 

Aparte  del  musculo  grScil*  media]  y  superficial*  los  otros 
cuatro  musculos  forman  tres  pianos  suceslvos: 

1 .  Un  piano  anterior,  con  el  mOsculo  pectfneo  arriba  y  el 
musculo  aductor  largo  abajo, 

2.  Un  piano  medio,  formado  por  el  musculo  aductor 
corto. 

3.  Un  piano  posterior,  con  el  musculo  aductor  mayor* 
que  desdende  m^s  abajo  que  los  otros. 

El  ramo  anterior  del  nervio  obturador  pasa  entre  el 
1er  y  el  2°  piano,  El  ramo  posterior  de  este  nervio  pasa 


entre  el  2° y  el  3*r  piano.  La  arteria  femoral  profunda,  en¬ 
tre  los  musculos  pectlneo  y  aductor  largo,  llega  a!  piano 
prof  undo,  sea  por  delante  o  por  detr^s  del  mtisculo  aduc- 
tor  corto, 

Relaciones  a  distancia 

5on  anteriores*  posteriores  y  mediates. 

A.  Relaciones  anteriores: 

-  En  toda  la  extension  del  tri^ngulo  femoral,  de  la 
regidn  obturatriz  y  del  music*  los  musculos  aducto- 
res  constituyen  el  lado  medial  y  posterior  de  la 
vaina  de  los  vasos  femorales 

~  En  el  tercio  superior,  los  mOsculos  pectfneo  y 
aductor  largo  forman  una  pared  de  la  vaina  de  los 
vasos  femorales,  frente  a  los  mOsculos  iliopsoas  y 
sartoriG*  conducto  que  contiene  la  arteria  y  la  vena 
femoral.  La  arteria  femoral  profunda  se  origina  a  es- 
ta  altura. 

-  En  la  parte  media,  el  musculo  aductor  largo,  entra 
en  contacto  con  el  musculo  vasto  medial,  EJ  con¬ 
ducto  de  los  vasos  femorales  est£  oubierto  por  el 
musculo  sartorio  y  contiene  los  vasos  femorales  y 
el  nervio  safeno 

-  En  el  tercio  inferior,  el  musculo  aductor  mayor  est£ 
unido  al  musculo  vasto  medial  por  el  tabique  intermus¬ 
cular  vastoaductorio,  que  forma  el  conducto  aductor 
en  dste,  los  vasos  se  orientan  had  a  el  hiato  aductor, 
por  el  cual  pasan  a  la  fosa  poplftea. 
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Fig.  65-28.  Fig.  65-29. 

Compartimiento  femoral  medial.  Muscutos  aductores  del  muslof  despues  de  la  seccidn  de  fas  ramas  su¬ 

perior  e  inferior  del  pubis  y  de  fa  rotacion  lateral  de  la  cabeza  del  femur. 


Tuberosidad  isquiatka 


M.  gr^cEl 


M.  vasto  medial 


M.  petiineo 
M.  aductor  largo 
-  M.  aductor  mayor 
M.  gracil 
M,  sartorio 


M,  sartor! o 


M.  vasto  medial  - 


M  semitendinoso 
-  M.  aductor  mayor 

M.  biceps  femoral 


M.  aductor  mayor 


Trazo  de  section  para 
exporter  el  2°  piano 


M.  semimem  bra  noso 


M.  aductor  mayor 
■  M.  semi  membra  noso 

R  bleeps  femoral 
M.  semitendinoso 
]M.gastrocnemio 


B.  Relation  es  poster  iores:  el  musculo  aductor  mayor 

se  relations  con  los  muscutos  semitendinoso  y  sermi- 
mem  bra  noso  por  intermedio  del  tabique  intermuscular 
medial.  Sus  arcadas  de  insercibn  forman  con  el  f£mur 
foramenes  osteofibrosos  para  el  pasaje  de  las  arterias 
perforantes,  El  borde  superior  del  musculo  sigue  a!  hor¬ 
de  inferior  del  musculo  cuadrado  femoral;  entre  ambos 
pasa  la  arteria  circunfleja  femoral  medial 
C  Relaciones  mediales:  la  masa  de  los  muscuios  aducto¬ 
res  es  superficial.  Se  relaciona  con  el  musculo  gracil,  la 
fascia,  los  pianos  subcutaneos,  otros  elementos  superfi- 
dales  y  la  pieL  El  tendon  del  musculo  aductor  mayor 
forma  una  cuerda  que  se  percibe  cuando  el  musculo  se 
contrae. 


Inervacion  de  los  aductores 

Estan  inervados  por  ramos  del  plexo  lumbar:  L2,  13  y 
L4.  E!  aductor  largo  est3  inervado  por  el  nervio  obturador  y 
un  ramo  muscular  del  nervio  femoral.  El  aductor  corto  red- 
be  su  inervacion  del  nervio  obturador.  El  aductor  mayor,  co- 
mo  el  aductor  largo,  tiene  doble  inervacion:  arriba  y 
adelante,  filetes  nerviosos  del  nervio  obturador;  abajo  y 
atr£sr  un  ramo  comun  con  el  del  musculo  semimembrano- 
so  que  proviene  del  nervio  ciatico  (L5,  St). 

Vascular!  zacion 

Depende  de  la  arteria  femoral  profunda  por  interme¬ 
dio  de  la  arteria  circunfleja  femoral  medial  para  la  parte  su¬ 
perior  de  los  mCisculos  y  por  las  arterias  perforantes.  Se 
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Fig.  65-30*  Fig.  65-31. 

Musculos  aductores  del  muslo  (2°  piano).  Ei  punteado  indica  ei  trazo  Musculos  aductores  del  muslo  (3*r  piano), 
de  secciOn  para  exporter  ei  3^  piano. 


— M.  pedineo 


M.  pectmeo 


M.  aductor  largo 


aductor  largo 


U.  aductor  mayor 
M.  pectineo 
M.  aductor  corto 


— M.  gradl 


M.  pedineo 
M.  adudor  mayor 


M,  aductor  corto 
-  M.  gradl 


M.  aductor  largo  - 


Mr  adudor  mayor 


M,  semimembraooso 


--M.  semitendinoso 


M.  biceps  femoral 


M,  aductor  corto 
M.  adudor  largo 


-  M,  aductor  mayor 

M.  semi  membra  noso 
M.  semitendinoso 


M.  biceps  femoral 


describe  adem£s  una  arteria  de  los  aductores  originada 
en  la  arteria  femoral  profunda.  Los  musculos  aductores  re- 
ciben  tambidn  ramas  de  la  arteria  obturatriz,  arriba,  y  de 
ia  arteria  femoral,  abajo. 

Action 

Par  a  cada  uno  de  estos  musculos  se  reconoce: 

-  El  musculo  gradl  es  flexor  de  ia  pierna  y  la  lleva  algo 
medialmente.  Es  aductor  del  muslo,  puesto  que  este  si- 
gue  a  la  pierna  en  su  traslacidn  medial. 

-  Los  musculos  pectmeo,  aductores  largo  y  corto  son 
aductores  y  rotadores  laterales  Tambien  son  flexores 
del  muslo  cuando  su  punto  de  apoyo  esfe  en  el  femur; 
intervienen  en  la  flexidn  de  la  pelvis  sobre  el  muslo. 

-  El  musculo  aductor  mayor  es  el  principal  aductor. 
Por  sus  fascicules  superiores  y  medios  es  rotador  lateral, 
por  sus  fascfculos  inferiores  es  rotador  medial.  En  41  se 
sintetizan  la  aduccidn  y  !a  rotacidn  medial. 

Cuando  los  musculos  aductores  se  contraen  de  am  bos 
lados,  aplican  fuertemente  ambos  musfos  entre  si  o  contra 
un  cuerpo  interpuesto  (equitacion). 


Musculos  del  compartimiento 
femoral  posterior 

Estos  musculos  son  flexores  de  la  pierna  sobre  el  muslo. 

Musculo  biceps  femoral 

Se  extiende  desde  el  isquion  y  el  femur  hasta  la  cabeza 
del  perone. 

Inserciones  y  constitucion  anatomica 
A.  Insertion  superior:  es  doble  (figs.  65-34  a  65-36);  una 
se  realiza  en  el  isquion  (cabeza  larga)  y  la  ot ra  en  el  fe¬ 
mur  {cabeza  corta): 

-  La  cabeza  larga  se  inserts  en  la  parte  superior  y  la¬ 
teral  de  la  tuberosidad  isqui^tica,  por  un  tendon  co- 
mun,  con  el  musculo  semitendinoso  situado  medial 
y  lateral  al  ligamento  sacrotuberoso,  en  el  cual  se  fi- 
jan  algunas  de  sus  fibras. 

-  La  cabeza  corta  se  inserta  en  la  parte  inferior  del  la- 
bio  lateral  de  la  linea  4spera  y  en  el  tabique  inter¬ 
muscular  lateral 
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Fig.  65-32,  Fig.  65-33. 

Musculo  aductor  mayor  visto  por  su  cara  posterior.  Musculos  aductores  del  muslo.  Plano  de  los  aductores  corto  y  mayor 

en  su  iugar,  con  las  relaciones  del  nervio  obturador  (la  cabeza  del 


Tuberculo  del  aductor  - 


-  Fosa  intercondilea 


-  Cabeza  larga  del 
biceps  femora! 


Fascicul o  medio 
del  aductor  mayor 


-  A.  perforate 


V.  popiitea  - 

Fasdcub  inferior  - 
de!  aductor  mayor 

A.  popiitea- 


-  Hiato  aductor 

IM.  ciatico 

Femur 


Rama  inferior 


Pubis - 


M.  semitendinoso 


Fasciculo  medial  - 
del  aductor  mayor 


-  N,  ciatico 
i—  Cuello 


del 


femur 


-  Fasciculo  superior 
del  aductor  mayor 


-  N,  del  musculo 
aductor  mayor 


femur  ha  sido  luxada  en  rotation  lateral). 


R.  posterior  del 
n.  obturador 


M.  aductor  largo 


M.  aductor  mayor 


Hiato  aductor 


Tendon  del— i 
recto  femoral  | 

R.  anterior  del 
n,  obturador 

M.  obturador 
externo 


M.  pectineo 


M.  aductor 
corto 


M.  pectineo 


M.  aductor 
largo 


M.  gracil 


B.  Cuerpo  muscular:  el  de  ta  cabeza  larga  es  grueso,  alar- 
gador  y  dirigido  lateralmente  y  abajo;  cruza  en  diagonal 
la  cara  posterior  del  muslo.  El  cuerpo  muscular  de  !a  ca¬ 
beza  corta  es  aplastado,  oblicuo  had  a  abajo  y  en  sentido 
lateral.  Ambas  porciones  se  unen  en  el  tercio  inferior  del 
muslo  para  terminar  en  un  tenddn  comun  largo  y  cilfndri- 
co  que  desciende  en  la  parte  posterolateral  de  la  rodilia. 

C.  Inserciones  inferiores  (fig.  65-37): 

-  En  el  vertice  de  !a  cabeza  del  perone,  donde  rodea  y 
oculta  al  ligamento  colateral  peroneo  de  la  rodilia. 

-  Por  dos  expansiones:  superior  en  el  condiio  lateral  de 
ia  tibia  e  inferior  en  la  fascia  profunda  de  la  pierna. 

-  De  ello  resulta  que  el  musculo  biceps  femoral  se  in¬ 
serts  en  los  dos  huesos  de  la  pierna  y  en  la  fascia 
profunda  de  la  pierna. 


Inervacion  y  vascularization 

Los  nervios  provienen  del  nervio  ciatico  (L5,  SI,  S2, 
S3).  E!  nervio  de  la  cabeza  larga  aborda  al  musculo  por  el 
tercio  medio  de  su  cara  anterior,  el  nervio  de  la  cabeza  cor¬ 
ta  llega  al  musculo  por  su  tercio  superior. 

Las  after ias,  dispuestas  en  forma  escalonada,  provienen 
de  las  ramas  perforantes  de  la  arteria  femoral  profunda. 

Musculo  semitendinoso 

Carnoso  arriba,  tendinoso  abajo,  de  alii  su  nombre,  se 
extiende  desde  el  isquion  hasta  la  tibia  (figs.  65-34  y  65-35). 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

A,  Insertion  superior:  en  la  cara  posterior  de  la  tuberosi- 
dad  isqui^tica,  por  un  tendon  comun  con  la  cabeza  lar¬ 
ga  del  biceps  femoral. 
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Fig.  65-34. 

Compartimienio  femoral  posterior,  piano  superficial. 


y.  gluteo  mayor  - 


M.  gracil  - 


M,  aductor  mayor  - 


IVL  semitendinoso 


M,  semimembranoso- 


--M.  tensor  de  la  fascia  lata 


-  Trado  iliotibial 


Fosa  poplitea 


M.  gastrocnemio  lateral 


Tendon  del  semimembranoso  - 

Tendon  del  semitendinoso - 
Tendon  del  gratil- 

M.  sartorio 


M.  gastrocnemio  medial  - 


Separation  entre  bleeps 
femoral  y  semitendinoso 


biceps  femoral 


B.  Cuerpo  muscular:  superficial  y  vertical,  situado  en  la 
tara  posterior  y  medial  del  music,  en  la  union  de  su 
tercio  superior  con  el  tercio  medio  aparece  una  inter¬ 
section  tendinosa,  oblicua  abajo  y  laterafmente,  que 
interrumpe  I  os  fasciculos  musculares.  En  3a  extremis 
dad  inferior  del  tercio  medio  aparece  un  tenddn  lar¬ 


go  y  redondeado  que  se  continua  en  la  insertion  in¬ 
ferior. 

C.  Insertion  inferior:  en  la  parte  medial  de  la  extremidad 
superior  de  la  tibia,  constituyendo,  con  3os  tendones  de 
los  musculos  gracil  y  sartorio,  el  conjunto  denominado 
pata  de  ganso  (figs.  65-38  y  65-39). 
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Fig,  65-35. 

Compartimiento  femoral  posterior,  tercio  superior. 


M.  gemelo  superior 

M  obturator  interno  * 

M.  gemelo  inferior  -- 

M.  cuadrado  femoral -- 

Tube  rosed  ad  isquiatica 
M,  gluteo  mayor 

Fasciculo  superior  del  a  doctor  mayor  - 
fascia  profunda  del  cluteo  mayor 

M  semimembranoso 
Fasciculo  medio  del  a  doctor  mayor 
Cabeza  larga  del  biceps  femoral 
Tracto  iliotibial 


M.  semitendinoso 


Cabeza  corta  del  biceps  femoral  - 


Inervacion  y  vascularization 

£1  musculo  semitendinoso  recibe:  un  nervio  superior 
que  puede  ser  comun  con  el  de  la  cabeza  larga  del  biceps  fe¬ 
moral  que  le  llega  a!  musculo  por  su  tercio  superior,  y  un  ner- 
vio  inferior  que  le  llega  por  su  tercio  inferior,  ambos  ramos 
colaterales  del  nervio datico  (SI,  $2).  Las artertas se originan 
de  las  arterias  cirtunflejas,  ramas  de  !a  femoral  profunda. 

Musculo  semimembranoso 

Se  extiende  desde  el  isquion  hasta  la  tibia  y  la  articula- 
cidn  de  fa  rodtlla  (figs.  65-34,  65-36  y  65-39).  Su  nombre  se 
debe  a  que  su  tercio  superior  est£  constituido  por  una  an- 
cha  membrana  de  insercibn  superior, 

Inserciones  y  constitution  anatomica 
A.  Insertion  superior:  se  hace  en  la  cara  posterior  de  la 
tuberosidad  isquiatica  por  un  tendbn  potente  y  ancho, 
entre  ef  musculo  cuadrado  femoral  que  se  encuentra  en 
sentido  lateral  y  el  musculo  semitendinoso  y  la  cabeza 
larga  del  biceps  femoral,  que  se  inserta  n  detras  de  el 
pero  m^s  superficial. 


B.  Cuerpo  muscular:  su  lenddn  de  insercion  se  continua 
hacia  abajo  por  una  lamina  aponeurotica  ancha,  de  Ja 
que  se  originan  fascicules  musculares  por  su  cara  ante¬ 
rior  y  por  su  borde  inferior,  oblicuo  abajo  y  lateral mente, 
lo  cual  le  confiere  a  I  musculo  su  aspecto  semimembra¬ 
noso.  £1  cuerpo  muscular  desciende  verticalmente  for- 
mando  un  musculo  voluminoso,  cuyo  tendbn  terminal 
aparece  en  el  tercio  inferior  del  muslo. 

C.  Insercion  inferior  (fig.  65-40):  el  tendon  terminal  ocupa  el 
lado  medial  del  cuerpo  muscular,  pasa  por  detras  del  cbn- 
dilo  medial  y  a  nivel  de  la  interlinea  articular  se  divide  en: 

-  Un  tendon  directo,  vertical  hacia  abajo,  que  se  fija 
en  la  parte  posterior  del  edndilo  medial  de  la  tibia, 

-  Un  tendon  reflejo,  anterior  y  horizontal  que  pasa 
debajo  del  ligamento  colaterai  tibial  de  la  rodilla,  en 
ef  canal  infraglenoideo,  rodeado  de  una  bolsa  sino- 
vial  y  se  inserta  en  la  tibia,  adelante  y  mediafmente. 

-  Un  tendon  recurrente,  que  cubre  la  capsuta  articu¬ 
lar  de  la  rodtlla,  el  ligamento  popliteo  oblicuo,  se 
dirige  arriba  y  lateralmente  y  se  inserta  en  la  capsu- 
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Fig.  65-36. 

Compartimiento  femora I  posterior  piano  prof  undo. 


M.  aductor  mayor - 


M,  semimembraroso 


M.  semitendinoso 

Cabeza  larga  del  - 
biceps  femoral 


M.  gratil  - 


Fascia  lata 


Cabeza  corta  del 
biceps  femoral 


Tendon  terminal  del  gracil  - 
M.  gastrocnemro 


Tendon  del  sartorio  — 

Tenddn  distal  del  - 
semimembrarfoso 


Cabeza  larga  del 
biceps  femoral 


M.  popliteo 


M.  aductor 
mayor 


la  fibrosa  que  cubre  al  condilo  lateral  y  en  parte  en 
el  fdmur  entre  los  dos  condilos. 

Inervacion  y  vascularizacidn 

Existe  un  rarno  colateral,  a  veces  dos,  originado  en  el 
nervio  ciatico  (L5,  SI,  S2),  Varias  arterias,  provenientes  de 
las  ramas  perforantes  de  la  arteria  femoral  profunda,  irri- 
gan  el  musculo. 

Relaciones  de  tos  musculos  de!  compartimiento 
femoral  posterior 

Relaciones  de  los  musculos  entre  si 

En  la  parte  superior,  el  biceps  femoral  esta  situado  late¬ 
ral  mente,  el  semitendinoso  superficial  a  I  semimembranoso, 
que  esU  por  delante  del  precedente.  En  la  parte  inferior  del 
muslo,  sus  tendones  se  separan:  el  bleeps  se  dirige  lateral- 
mente  detr^s  del  edndilo  lateral,  el  semitendinoso  y  el  semi¬ 
membranoso,  situados  mediaimente,  desdenden  por  detras 
del  obndilo  medial.  Delimitan  as!  los  hordes  superolateral  y 
superomedial  de  la  fosa  poplitea  (fig.  65-34), 


Relaciones  del  conjunto  muscular 

-  Atras:  arriba  est4n  cubiertos  por  el  borde  inferior  del 
musculo  gluteo  mayor;  por  debajo  de  £ste  los  cubren  la 
fasda  lata  y  los  elementos  superf iciaies. 

-  Adelante:  se  encuentra  lateral  mente,  el  tabique  inter¬ 
muscular  que  los  separa  del  musculo  vasto  lateral.  En  la 
parte  media  esta  situado  el  piano  profun  do,  con  el  ner¬ 
vio  ciatico  y  las  ramas  perforantes  de  la  arteria  femoral 
profunda.  Mediaimente  se  encuentra  el  tabique  inter¬ 
muscular  que  separa  al  semimembranoso  del  aductor 
mayor. 

-  En  la  fosa  poplitea:  el  biceps  femoral  es  seguido  en 
su  borde  medial  por  el  nervio  peroneo  comun.  El  se¬ 
mimembranoso,  por  su  borde  lateral,  se  aleja  del  ner¬ 
vio  tibia!  que  sigue  e!  eje  de  la  fosa  poplitea,  El 
semitendinoso  es  m&s  superficial  y  medial. 

Accion  de  estos  musculos 

Los  musculos  semitendinoso,  semimembranoso  y  biceps 
femoral  actuan  flexionando  la  pierna  sobre  el  muslo  y  ex- 
fendiendo  el  muslo  sobre  la  pelvis,  El  semitendinoso  y  el  bf- 
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Fig*  65-37. 

Snserciones  inferiores  del  biceps  femoral  y  del  tensor  de  la  fascia  lata. 


M.  gastrocnemb  lateral 


--  Cabeza  del  perone 


M.  semimembranoso 


-  Retinkulo  rotuliano  lateral 


M.  Semite  rid  rnoso 


-  Tracto  iliotibial 


M.  vasto  lateral, 
cubierto  por  el  tabique 
intermuscular  lateral 


Cabeza  corta  del 
bleeps  femoral 


M.  gracil — 


Cabeza  larga  del 
biceps  femoral 


ceps  femoral  determinan  la  rotacion  del  muslo,  el  semiten- 
dinoso,  de  lateral  a  medial,  y  el  biceps,  de  medial  a  lateral. 

Son  flexores  de  la  pierna  y  extensores  del  muslo.  Es* 
tos  tres  musculos  intervienen  en  forma  activa  en  la  marcha 
{v&ase  Marcha). 


FASCIA  LATA  [APONEUROSIS  FEMORAL] 

Fascia 

Forma  una  vatna  que  envuelve  (fig.  65-41)  at  muslo  a  mo- 
do  de  cilindro.  Et  iriciximo  de  espesor  se  observe  en  la  parte 
lateral,  tracto  iliotibial,  al  que  algunos  denominan  fascia 
lata,  nombre  que  por  extension  se  dio  a  la  fascia  femoral 
Existen  dos  musculos  contenidos  en  un  desdoblamiento 
de  la  fascia  lata,  lateralmente  el  tensor  de  la  fascia  lata  y 
hacia  abajo  y  medialmente,  cruzando  en  diagonal  al  muslo, 
el  sartorio. 

-  Extremo  superior:  arriba  y  atr£s  se  continua  con  la  fascia 
de  la  regibn  glutea;  adelante  y  arriba  se  fija  en  el  ligamen- 
to  inguinal,  el  cuerpo  del  pubis  y  la  rama  Isquiopubiana. 

-  Extremo  inferior:  del  lado  de  la  rodilla  se  inserta  en  el 
edndilo  medial  y  lateral  de  la  tibia  y  en  el  perone,  y  al- 
gunas  fibras  se  continuan  sin  linea  de  demarcacidn  con 
la  fascia  de  la  pierna. 


La  fascia  lata  es  muy  sensible  al  dolor  (contusiones).  Es- 
ta  constituida  por  fibras  longitudinales  y  circulates  que  la 
hacen  muy  poco  extensible. 


Tabiques  intermusculares 

La  fascia  lata  emite  por  su  cara  profunda  dos  tabiques 
intermusculares  m£$  resistentes  abajo  que  arriba: 

-  Tabique  intermuscular  femoral  medial:  se  dirige  en 
sentido  lateral  par  a  insertarse  en  la  linea  rugosa  que 
une  el  troc^nter  menor  con  la  linea  £spera,  en  ef  labio 
medial  de  la  linea  £spera,  en  la  tinea  de  bifurcation  me¬ 
dial  y  en  el  tuberculo  del  aductor. 

-  Tabique  intermuscular  femoral  lateral:  se  inserta  en 
la  linea  que  une  el  troc^nter  mayor  a  la  linea  aspera,  en 
el  labio  lateral  de  la  linea  Aspera  y  en  su  rama  de  bifur- 
cacidn  lateral  hasta  et  cOndilo  lateral. 


Vaina  de  los  vasos  femorales 

La  parte  anterior  y  superior  de  la  fascia  lata  en  el  trian- 
gulo  femoral  [triangulo  de  Scarpa]  presenta  una  disposicton 
particular:  despues  de  haberse  desdoblado  para  contener  at 
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Fig.  65-38. 

Relaciones  de  tos  tendones  de  la  cara  medial  de  la  rodilla. 


--M.  sartorio 
M.  gr^ci! 

M.  semitendinoso 

■  M.semimembranoso 
M.  vasto  medial 


colateral  tibia  I 


Tendon  terminal  del  sartorio 
-  Tendon  terminal  del  gr^cil 

-  Tendon  terminal  del 
semitendinoso 


musculo  sartorio,  la  fascia  lata  pas  a  por  delante  de  los  vasos 
femorales  y  Mega  al  musculo  aductor  largo,  es  la  fascia  cribi- 
forme. 

Los  vasos  femorales  1 1  eg  an  a  I  muslo  a  t  raves  de  la  lagu¬ 
na  vascular,  que  est6  limitado:  adelante  por  la  parte  media 
del  ligamento  inguinal,  lateral  mente  por  el  arco  iliopecti- 

neo,  medialmente  por  el  ligamento  lacunar  y  por  detr^s  el 
ligamento  pectin  eo.  Los  vasos  femorales  pe  net  ran  ententes 
en  una  vaina,  dependence  de  la  fascia  lata,  que  los  acompa- 
ha  hasta  el  hiato  aductor.  En  esta  vaina  de  los  vasos  femo¬ 
rales  se  distinguen  tres  partes:  superior,  media  e  inferior. 

A.  Superior:  triangulo  femoral  (figs.  65-42  y  65-43).  Co- 
rresponde  a  la  parte  proximal  de  la  vaina.  Se  distinguen 
tres  paredes  y  dos  extremes: 

-  Pared  anterior,  formada  por  la  fascia  cribiforme, 

portion  de  la  fascia  lata  que  presenta  numerososfo- 
ramenes  para  el  pasaje  de  elementos.  E]  m3s  impor- 
tante  de  6stos  es  el  que  da  paso  a  I  arco  de  la  vena 
safena  magna:  el  hiato  safeno  (fosa  oval]. 

-  Pared  posterolateral;  desde  el  borde  medial  del 
musculo  sartorio,  la  fascia  lata  origina  una  hoja  pro¬ 


funda  que  cubre  al  musculo  iliopsoas  a  este  nivel 
y  que  se  fusions  con  3a  fascia  tliaca. 

-  Pared  posteromedial;  a  nivel  del  musculo  aductor 
largo  se  origina  una  hoja  profunda  de  la  fascia  lata 
que  tapiza  a  este  mdsculo  y  al  pectineo.  En  el  An¬ 
gulo  diedro  formado  por  el  iliopsoas  y  el  pectineo  se 
fusions  con  la  hoja  precedents. 

-  Extreme  superior;  lo  constituye  la  laguna  vascu¬ 
lar  [an ilia  crural]  que  ya  se  ha  descrito,  Entre  la  pa¬ 
red  medial  de  la  vena  femoral  y  el  borde  lib-re  del 
ligamento  lacunar  se  encuentra  el  anillo  femoral, 
cerrado  por  el  tabique  femoral  [septum  crural].  £s- 
te  es  una  dependence  de  la  fascia  transversalis. 
La  fascia  no  se  detiene  a  nivel  del  ligamento  ingui¬ 
nal,  sino  que  desdende  por  detras  de  y  por  delan¬ 
te  de  los  vasos  femorales  sobre  su  vaina  celulosa,  en 
la  que  se  pierde  a  unos  3  cm  por  debajo  del  liga¬ 
mento  inguinal,  constituyendo  para  los  vasos  una 
vaina  sobreagregada:  la  vaina  femoral. 

-  Extremo  inferior;  corresponde  al  angulo  formado 
por  el  musculo  sartorio  y  el  aductor  largo,  por  deba¬ 
jo  de  la  desembocadura  de  la  vena  safena  magna  en 
la  vena  femoral. 
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Fig-  65-39. 

Tendones  de  la  pata  de  ganso1  vista  anteromedial. 


M.  gastrocnemio  media! 


M.  sartori  o 


M,  semimembranoso 
M.  vasto  medial 


M.  gracil 


Pata  de  ganso 


-  Lig.  cotatera!  tibia  I 
Tendon  del  semimembranoso 


M.  semitendinoso 


Fig-  65-40. 

Inserciones  di stales  del  musculo  semimembranoso. 


M.  gastrocnemio 


Lig.  popliteo  oblicuo 


M.  vasto  medial 


M.  semimembranoso 
section  ado 

M,  gracil 


Tendon  directo  del  - 
semimembranoso 


--  M.  semimembranoso 
section  ado 


Tendon  reflejo  del  - 
semimembranoso 


Fascia  del  popliteo 
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Fig.  65-41. 

Carta  horizontal  del  musfo  derecho  en  la  parte  media.  Se  hen  extirpado  los  mu  scabs;  se  observan  los  lugares  (compartfmientos)  que  ocupahan 
dstos  (segmento  superior  del  carte). 


M.  vasto  lateral 
M.  vasto  intermedia  - 
F£mur 

A.  femoral  profunda 
Tabique  intermuscular  femoral  lateral 
A,  g  lute  a  inferior 
M.  ctetico  - 

Cabeza  corta  del  bleeps  femoral  -- 


Cabeza  larga  del  biceps  femora \ 


Fascia  lata  — 


M.  vasto  medial 


M.  sarto  rio 

M,  safeno 
A,  femoral 
safena  magna 

Tabique  intermuscular  femoral  medial 

—  M.  aductor  largo 
--  IVt.  aductor  mayor 
--M.  gracil 
-  M.  semimembranoso 

--  M.  semitendinoso 


M.  redo 


Fascia  lata 


Esta  portion  superiorde  la  vaina  contiene:  lateralmente, 
a  la  arteria  femoral;  medialmente,  a  la  vena  femoral;  entre 
la  vena  y  el  borde  lateral  del  ligamento  lacunar,  al  conduc* 
to  femoral,  con  elementos  linfaticos. 

B.  Media  o  conducto  de  los  vasos  femorales  (fig.  65-43) 
La  vaina  vascular,  muy  delicada  a  este  nivel,  presenta: 


-  For  delante,  la  lamina  de  la  fascia  que  tapiza  la  cara 
profunda  del  musculo  sartorio 

“  Medialmente,  el  musculo  aductor  largo. 

-  Lateralmente,  el  musculo  vasto  medial 

C  Inferior:  conducto  aductor  [conducto  de  Hunter]  (fig.  65- 
44).  La  vaina  de  los  vasos  femorales  presenta  una  pared  an- 


Fig.  65-42, 

Triangula  femoral  sin  su  contenido,  vis  to  en  un  corte  transversal  del  musfo  por  debajo  del  ligamento  inguinal  (segmento  superior  del  corte). 


M.  sartorio  - 


M.  iliopsoas- 
Fascia  iliaca 

Capsula  articular 
Cavidad  articular 


Fascia  lata 
M.  aductor  largo 

M.  pectin  eo 

Fascia  pectinea 


Fascia  lata  - 


-  Hoja  de  desdoblamiento 

|—  Vaina  de  los  vasos  femorales 
V.  safena  magna 

_  Ganglios  linfaticos 
inguinales  superfi  dales 
—  Hoja  de  desdoblamiento 


Cabeza  del  femur  - 
Tendon  del  iliopsoas- 
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Fig.  65-43. 

Conducto  femoral  lado  derecho,  $e  han  extirpado  Ios  pianos  superficial  del  triangulo  femoral  y  la  pared  abdominal  ha  sido ■  resecada;  se  ha 
conservado  el  ligamento  inguinal  La  fascia  cribiforme  s$  ha  incidido  y  rebatido  en  sentido  medial 


A,  ilfaca  externa  — 
V.  iliaca  externa- 


A.  epigastrica  - 
superficial 

Tabique  femoral 
Fascia  cribiforme 


]  Fascia  cribiforme 
Conducto  femoral 


—  V,  safenamagna 


V.  femoral- 


A.  femoral  - 


--  intest  i  no  deigado 


—  M.  oblicuo  externo 
del  abdomen 
Lig.  inguinal 
Lig,  lacunar 

Anillo  inguinal  superficial 
Cordon  espermatico 


teromedial  reforzada  por  la  lamina  profunda  de  la  vaina  del 
musculo  sartorio  y  por  manojos  fibrosos  arqueados  que  for- 

man  el  tabique  intermuscular  vastoaductorio,  entre  el 
vasto  medial  y  el  aductor  mayor.  El  conducto  aductor  est3 
constituido:  lateral  men  ter  por  el  musculo  vasto  medial; 


atras,  por  el  tenddn  del  musculo  aductor  mayor  que  se  dim 
ge  a  su  tub#rcu!o  de  insercidn;  adelantey  medialmente,  por 
el  tabique  vastoaductorio,  perforado  por  el  pasaje  de  la 
arteria  descendente  de  la  rodiila  y  ei  nervio  safeno.  Su  hor¬ 
de  superior  comienza  donde  se  espesa  la  pared  de  fa  vaina. 


Fig.  65-44, 

Conducto  aductor  Lado  derecho 


N,  safeno 


M.  grkil 
M.  sartorio 


M.  aductor  mayor 

R,  arteriales  saliendo 
del  conducto  aductor 


M.  sartorio 


R.  muscular  del 
femoral 


Vaina  de  Ios  - 
vasos  femora  les 


N.  safeno  -- 


Vaina  de  Ios 
vasos  femora  les 


Conducto  aductor  -- 


Tabique  vastoaductorio 


R.  arteriales 
saliendo  del 
conducto  aductor 
A.  descendente- 
de  la  rodiila 


Wt  vasto  medial — 
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Fig.  65  45. 

Carte  sagital  del  condi io  medial  del  femur  y  de  la  tibia.  Movimientos 
del  femur  en  la  flexion  y  en  la  extension  lei  trazo  negro  indica  el  fe¬ 
mur  en  extension;  el  trazo  rojo,  el  femur  en  flexion),  a  k  dos  puntos 
por  los  cuales  el  fdmury  la  tibia  entran  en  contacto  en  la  flexion.  ab\ 
en  extension,  fas  nuevas  posiciones  de  los  puntos  prec dados  en  la  ex - 
tension;  c,  impresibn  condi lotrodear;  dt  d\  menisco. 


Su  borde  inferior  termina  en  el  hiato  aductor.  El  conducto 
aductor  tiene  una  longitud  aproximada  de  4  traveses  de 
dedo.  Establece  una  comunicacibn  entre  la  regibn  anterior 
del  muslo  y  la  fosa  popHtea,  por  detras  de  la  rodilla. 


Los  movimientos  fundamentals  de  la  rodilta  son  la  fle¬ 
xion  y  la  extension. 

La  flexion  acerca  las  caras  posteriores  de  la  pierna  y  del 
muslo  La  extension  situa  la  pierna  en  la  prolongacibn  del 
muslo.  De  la  extensibn  a  la  flexibn  completa,  el  movimien- 
to  tiene  una  amplitud  de  140  a  160  grados. 

Los  movimientos  de  rotacibn  son  limitados  y  los  movi¬ 
mientos  de  lateralidad,  practicamente  son  inexistentes  en  e! 
estado  normal. 

Flexion  y  extension 

5e  efectuan  alrededor  de  un  eje  transversal  que  pasa  por 
los  dos  cbndilos  femorales  a  !a  altura  de  las  inserciones  de 
los  ligamentos  colaterales  tibia  I  r  peroneo  y  cruzados  (fig.  65- 
45),  Los  cbndilos  ruedan  sobre  la  superficie  tibiomeniscal, 
pero  su  forma  es  tal  que  el  eje  de  rotacibn  se  desplaza  de 
adelante  had  a  atrbs  durante  la  flexibn.  A  la  rotacion  se  aso- 
cia,  pues,  un  deslizam lento  de  los  cbndilos  de  adelante  ha- 
cia  atrbs.  La  flexion  estb  asociada  con  una  rotacibn  medial 
de  la  tibia  la  extensibn,  con  una  rotacibn  lateral  La  ro- 
tula  desdende  con  la  tibia  durante  la  flexion  y  se  levanta  de- 


MOVIMIENTOS  DE  LA  RODILLA 

Mecanismo  osteoarticular 


Fig.  65-46. 

Desplazamiento  de  los  meniscos  en  los  movimientos  de  la  rodilla  derecha  (segun  Baungartlj.  A  la  izquierda;  arriba,  extension  completa;  abaft, 
flexibn.  A  la  derecha :  arriba,  rotacibn  lateral  de  la  pierna;  abaft t  rotacibn  medial  de  la  pierna. 


Tuberosidad  de  la  tibia  — i 


Menisco 

medial 


Menisco 


Tuberosidad  de  la  tibia— , 


Menisco  - 
medial 


i—  Tuberosidad 
\  de  Ea  tibia 

Menisco 


i —  Menisco 
lateral 


Tuberosidad  — i 
de  Ea  tibia 


Menisco 

medial 
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lante  de  los  eondilos  femorales  durante  la  extension.  Cuan- 
do  el  muslo  esta  fijo,  el  talon  se  acerca  o  se  aleja  de  la  cara 
posterior  del  muslo.  Cuando  la  pierna  est£  fija,  son  la  pelvis 
y  el  tronco  los  que  se  acercan  al  suelo  (accibn  de  agacharse 
sobre  el  suelo  hasta  acercar  el  isquion  al  ta!6n). 

Rotation 

El  movimiento  de  rotacibn  de  la  pierna  acompana  a  la 
flexion  y  a  la  extensibn  y  es  casi  nulo  cuando  la  pierna  esta 
en  extension.  Su  eje  vertical  pasa  por  el  tuberculo  intercom 
dileo  medial,  Cuando  3a  rodilla  esta  flexionada  la  rotacibn 
lateral  puede  alcanzar  a  35°  y  la  rotacion  medial  a  10°. 

Action  de  los  meniscos 

Solidarios  con  la  tibia,  siguen  el  juego  de  ios  movimien- 
tos  de  los  cbndilos  femorales  durante  la  extension,  se  des- 
plazan  hacia  atras  en  la  flexion  y  hacia  adelante  en  la 
extension  (fig.  65-46).  Al  mismo  tiempo  se  deforman  para 
adaptarse  a  las  modificaciones  de  la  curvatura  de  los  cbndi- 
los,  Es  asi  como  el  cuerno  posterior  del  menisco  medial  se 
aplica  estrechamente  sobre  el  cbndilo  medial  en  la  flexion 
forzada.  En  el  curso  de  la  rotacibn  lateral,  el  menisco  medial 
se  desplaza  hacia  atras;  el  menisco  lateral,  hacia  adelante. 
El  desplazamiento  inverse  acompana  a  la  rotacion  medial. 
Estos  movimientos  de  los  meniscos  estan  limitados  por  su 
adherencia  a  la  capsula.  Obedecen,  sin  embargo,  a  acciones 
musculares  (cuadriceps  adelante,  popliteo  atras). 

Action  de  los  ligamentos  colaterales 

Se  ponen  tensos  en  la  extension  y  contribuyen  a  restrin- 
gir  este  movimiento,  pero  £ste  se  halla  limitado  por  la  ten¬ 
sion  def  ligament©  posterior  y  por  los  ligamentos 
cruzados,  que  sufren  tensiones  diferentes:  el  ligamento 
cruzado  anterior  se  pone  tenso  durante  la  extension,  se 
distiende  en  la  flexibn  ligera  y  se  vuelve  a  tensar  en  la  hiper- 
flexion,  El  ligamento  cruzado  posterior  est5  tenso  en  la 
flexion  completa,  se  distiende  en  la  semiflexibn  y  se  tensa 
nuevamente  en  la  extension  completa.  En  la  posicibn  de  se¬ 
miflexibn  los  ligamentos  cruzados  est^n  mas  distendidos. 

La  estabilidad  de  la  rodilla,  debido  a  la  ausenda  de 
contension  de  las  superficies  articuiares,  esta  asegurada  por 
los  ligamentos  colaterales  y  cruzados,  A  estos  se  agrega  el 
soporte  formado  por  la  parte  lateral  de  los  meniscos  y  por 
los  muscuios  periarticu lares,  verdaderos  ligamentos  activos. 

Esta  estabilidad  esta  comprometida  en  las  lesiones  liga- 
mentosas  de  origen  traumatico  (esguinces  por  torsibn  de  la 
rodilla)  que  pueden,  en  caso  de  rotura  del  ligamento  colate¬ 
ral  tibial,  producir  graves  inestabilidades  articuiares.  Ademas, 
los  meniscos,  en  especial  el  menisco  medial,  se  pueden 
desgarrar  o  desinsertar  en  las  torsiones  forzadas  de  la  rodi- 
lia.  Todas  estas  lesiones  exigen  repa  radon  quirdrgica. 

Accion  de  los  muscuios 

Muscuios  flexores 

Est^n  en  el  compart imiento  femoral  posterior  El  bi¬ 
ceps  femoral  y  el  semimembranoso  son  los  mas  potentes. 
Los  muscuios  de  la  pata  de  ganso,  e!  popliteo,  el  gastrocne- 
mio  y  el  plantar,  son  flexores  accesorios. 


Musculo  extensor 

Situado  en  el  com partimien to  femoral  anterior.  Es  el 

musculo  cuadriceps.  La  integridad  de  las  relaciones  con  el 
femur  es  indispensable  para  la  libertad  de  los  movimientos 
de  la  rodilla  (rigideces  de  origen  muscular). 

Muscuios  rotadores 

Medialmente,  son  los  muscuios  semimembranoso  y  po- 
pliteo,  y  los  de  la  pata  de  ganso. 

Lateralmente,  es  el  biceps  femoral. 

La  flexibn  de  la  pierna  depende  del  nervio  ciatico  y  la 
extension,  del  nervio  femora! 


FORMAS  EXTERIORES  DEL  MUSLO 

El  muslo  esta  situado  entre  la  cadera  y  la  rodilla.  Regu- 
larmente  redondeado  en  los  sujetos  gordos  y  en  la  mujer, 
en  ios  individuos  musculosos  presenta  tres  grupos  muscula- 
res:  anterior,  medial  y  posterior.  Los  relieves  oseos  percepti- 
bles  en  el  muslo  estan  situados  a  nivel  de  sus  extremidades 
(vbase  Cadera  y  Rodilla). 


Masa  muscular  anterior 

Est£  constituida  por  el  musculo  cubdriceps.  El  musculo 
recto  femoral  forma  una  saliente  longitudinal  alargada, 
aplastada  arriba  y  abajo,  en  la  vecindad  de  la  rotula,  El  mus¬ 
culo  vasto  lateral  est3  separado  del  recto  femoral  por  un 
surco  poco  marcado.  Hace  un  relieve  visible  extendido  desde 
el  trocanter  mayor  hasta  la  rodilla.  Un  surco  lateral  lo  separa, 
atras,  del  biceps  femoral  El  musculo  vasto  medial  forma 
una  saliente  ovoide  medial  a  la  mitad  de  la  rbtula.  El  muscu¬ 
lo  sartorio  puede  evidenciarse  cruzando  la  pierna  sobre  la 
rodilla  opuesta  y  colocando  el  muslo  en  rotacibn  lateral. 


Masa  muscular  medial 

Est£  constituida  por  los  muscuios  aductores  El  tendon  del 
aductor  mayor  forma  una  verdadera  cuerda,  visible  y  palpable 
en  el  tercio  inferior  del  muslo  por  endma  del  cbndilo  medial 


Masa  muscular  posterior 

Esta  constituida  por  relieves  longitudinales  que  corres- 
ponden  a  los  muscuios  femorales  posteriores  (isquioti- 
biales),  En  el  tercio  inferior,  prolongando  la  parte  alt  a  de  la 
fosa  poplitea,  un  surco  separa  la  mas  a  del  musculo  biceps 
femoral,  lateralmente,  de  las  del  semitendinoso  y  del  semi¬ 
membranoso,  medialmente. 

El  tejido  adiposo,  cuando  se  acumula  en  el  muslo,  inva¬ 
de  sobre  todo  las  caras  medial  y  posterior. 

A  veces  existen  varices  a  lo  largo  del  territorio  de  la  vena  $a- 
fena  magna  medialmente.  Esta,  en  estado  normal,  rara  vez  es 
visible. 


Articulaciones  y  musculos 
de  la  pierna  y  el  pie 


ARTICULACIONES  TIBIOPERONEAS 

Los  dos  huesos  de  la  pierna  estan  articulados  entre  si 
arriba  y  abajo.  Adernas,  est£n  unidos  en  su  parte  media  por 
la  membrana  interosea  de  ia  pierna 


Articulacion  tibioperonea 

Corresponde  al  genero  de  las  sinoviates  planas. 

Superficies  articulares 

La  superficie  tibia!  es  plana,  casi  redondeada,  situada  atras 
y  lateralmente  a  la  tuberosidad  lateral  del  hueso,  onentada  ha- 
cia  abajo,  atr^s  y  en  sentido  lateral.  La  superficie  peronea  si¬ 
tuada  medialmente  y  por  debajo  de!  vertice  de  la  cabeza  del 
perone  es  plana,  orientada  arriba,  adelante  y  en  sentido  medial 
Ambas  superficies  articulares  estan  tapizadas  por  cartf* 
lago  hiatino. 


Medios  de  union 

La  capsula,  fijada  al  contorno  de  las  superficies  articula¬ 
res,  esta  reforzada  por  dos  ligamentos  (figs.  66-1  y  66-2); 

-  Anterior,  resistente,  est3  formado  por  fascicules  fibro- 
sos  dirigidos  de  arriba  hacia  abajo  y  de  medial  a  lateral, 
que  se  insertan  delante  de  la  cara  articular  tibia!  y  se  di- 
rigen  a  la  cabeza  del  peron£  donde  se  insertan. 

-  Posterior,  mas  debil,  se  extiende  desde  la  cara  poste¬ 
rior  de  la  tibia  hasta  la  cabeza  de!  perone, 

Membrana  sinovial;  tapiza  la  cara  interior  o  profunda 
de  la  c^psufa,  extendida  desde  el  contorno  de  la  superficie 
tibia!  hasta  el  perimetro  de  la  superficie  peronea.  Rara  vez 
comunica  con  la  sinovial  de  la  rodiila. 

Relaciones 

Es  superficial  adelante  y  lateralmente;  se  relaciona  con 
la  extremidad  superior  del  musculo  extensor  largo  de  los  de- 


Fig.  66-1. 

Articulation  de  la  rodiila ,  vista  lateral 


r-  Femur 


—  M.  articular 
de  la  rodiila 


Boisa  suprarrotu  liana 


M.  gastroenemio  lateral 


M.  euadrieeps 
femoral 

Retinacufo 
rotuliano  lateral 


Lig.  colateral  peroneo 
M,  popliteo  - 
M.  biceps  femoral  — 

Boisa  subtend  in  os  a 

Lig.  anterior  de  la  — 
cabeza  del  perone 


-  Menisco  lateral 

Cuerpo  adipose 
infra  rrotuMano 


-Lig.  rotuliano 


-Tibia 
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Fig.  S6-2. 

Articulation  de  ia  rodiila ,  vista  posterior 


i —  Femur 


Tendon  del  adudor  mayor  - 

M.  gastrocnemio  medial- 
Bolsa  subiendinosa 


fteteso  sinovial 
anterosuperior 


Tejido  adiposo  del 
espacio  intercondileo 


Condilo  medial  del  femur 


M.  plantar 


Tendon  del  semimembranoso  - 

Porcion  recurrent^  - 
Lig.  colateral  tibial 
Porcion  anterior  - 

Porcion  di  recta  - 


--  M,  gastrocnemio 
lateral 


-  Lig.  colateral  peroneo 
Lig.  popliteo  arcuato 
■  Tendon  del  biceps  femoral 
M.  popliteo 
Lig.  posterior  de  a 
cabeza  del  perone 


Tibia— 
Membrana 


-  Perone 


dos;  profunda  atras  y  medialmente,  se  reiaciona  con  los 
musculos  popliteo  y  soleo  cubiertos  por  la  cabeza  lateral  del 
musculo  gastrocnemio;  iateralmente,  con  el  musculo  biceps 
femoral  y  el  musculo  peroneo  largo  y  con  el  nervio  peroneo 
comun,  que  contornea  de  atras  hacia  adelante  el  cuello  del 
perone  y  se  divide  en  su  cara  lateral  en  sus  ramas  terminates. 

Arterias  y  nervios 

Las  arterias  provienen  de  la  arteria  recurrente  tibial  an¬ 
terior.  Los  nervios  proceden  del  nervio  peroneo  comun. 

Movimientos 

Son  sencillos,  poco  apa  rentes,  de  deslizamiento  dificil  de 
apreciar.  En  la  articulation  tibioperonea  pueden  repercu- 
tir  los  traumatismos  de  la  sindesmosis  tibioperonea  y  en 
los  traumatismos  del  maleolo  lateral  hay  posibiiidades  de  lu- 
xacion  de  la  primera. 


Sindesmosis  tibioperonea 

Es  una  articulacibn  fibrosa  de  tipo  sindesmosis,  que  se 
ubica  en  los  extremos  distales  de  los  huesos  de  la  pierna. 

Superficies  articulares 

La  superfide  tibial  es  vertical,  concave  de  adelante  hacia 
atras,  triangular,  orientada  en  sentido  I  ate  reposted  or,  Su  ver- 


tice  esta  orientado  hacia  arriba.  La  superfide  peronea,  en  la 
cara  medial  del  maleolo  lateral,  es  semejante  pero  esta  con- 
figurada  en  sentido  inverso.  El  revestimiento  cartilaginoso 
suele  faltar,  las  superficies  estan  cubiertas  por  periostio,  mbs 
grueso  en  la  tibia, 

Medios  de  union 

La  capsula  fijada  al  contorno  de  las  superficies  articula¬ 
res  esta  reforzada  por  (figs.  66-5  y  66-7): 

-  Un  ligamento  tibioperoneo  anterior,  muy  potente, 
cuyas  fibras  se  insertan  por  delante  de  la  superfide  arti¬ 
cular  de  la  tibia  y  se  dirigen  a  la  parte  anterior  del  ma¬ 
leolo  peroneo,  oblicuas  abajo  y  lateral mente. 

-  Un  ligamento  tibioperoneo  posterior,  tambien 
muy  robusto,  que  transcurre  desde  el  borde  posterior 
de  la  cara  tibial  hasta  la  parte  posterior  del  maleolo  pe¬ 
roneo;  sus  fibras  inferiores  forman  a  menudo  un  fasci¬ 
cule  independiente,  corto  y  horizontal,  que  se  extiende 
desde  el  borde  posterior  de  la  superfiae  tibial  hasta  el 
segmento  correspondiente  de  la  superficie  del  perone, 
por  encima  de  la  insertion  peronea  del  ligamento  talo¬ 
fibular. 

-  Un  ligamento  interoseo,  entre  ambos  huesos,  situado 
en  la  parte  superior  de  la  articulacion,  formado  por  fas¬ 
cicules  cortos  y  resistentes,  oblicuos  del  perone  a  la  ti¬ 
bia.  Estos  fascitulos  se  continuan  hacia  arriba  por  la 
membrana  interbsea  de  la  pierna. 
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Membrana  sinovial 

Es  una  prolongacibn  de  la  membrana  sinovial  talo¬ 
crural,  la  coal  forma  un  receso  que  se  insinua  entre  ambos 
huesos.  Anexa  a  ella  se  encuentra  una  franja  adiposa  que 
llena  ios  intersticios  bseos, 

Relaciones 

La  articulacion  es  superficial: 

-  En  la  parte  anterior,  se  relaciona  con  el  musculo  extensor 
largo  de  Ios  dedos  del  pie  y  con  el  musculo  tercer  peroneo. 

-  En  la  parte  posterior,  corresponde  a  I  canal  retro  maleolar 
lateral,  a  I  pasaje  de  !os  tendones  peroneos  largo  y  corto  y, 
de  un  modo  mediato,  a  !a  vena  safena  me  nor  y  a  I  nervio 
safeno,  que  rodean  al  malbolo  en  un  piano  superficial. 

Arteries  y  nervios 

Las  arterias  derivan  de  la  peronea  anterior  y  posterior  y 
de  la  maleolar  lateral 

Los  nervios  proceden  del  nervio  peroneo  profundo  y 
del  nervio  cut^neo  sural  lateral. 

Movimientos 

La  tensibn  de  Ios  ligamentos  impide  todo  desplazamien- 
to  transversal,  pero  el  peron£  puede  deslizarse  en  sentido 


Fig.  66-3, 

Membrana  interdsea  de  la  pierna  vista  per  su  cara  anterior 


vertical  contra  la  tibia  y  elevarse  en  el  curso  de  los  movi¬ 
mientos  de  f Iexi6n  dorsal  del  pie,  to  cua!  le  permite  adaptar- 
se  al  aumento  de  extension  del  astragalo  en  su  parte 
anterior  (Le  Coeur). 


Membrana  interosea  de  la  pierna 

Es  una  membrana  fibrosa,  constituida  por  f  ibras  tibiope- 
roneas  dirigidas  hacia  abajo  y  lateralmente  (fig.  66-3),  Se  in- 
serta  en  el  borde  lateral  de  la  tibia  y  medialmente,  en  el 
borde  interoseo  del  perone.  Su  borde  superior  no  Mega  a  la 
articuiacibn  tibioperonea  (pasaje  de  la  arteria  tibial  ante¬ 
rior);  est5  prolongada  abajo  por  el  ligamento  interoseo  ti- 
bioperoneo. 

Se  encuentra  tapizada  en  sus  dos  cara s  por  los  muscu- 
los  anteriores  y  posteriores  de  la  pierna  y  la  atraviesan  aba- 
jo  ramas  perforates  de  la  arteria  peronea. 


articulaciOn  talocrural 

La  articulacion  talocrural  [tibioperoneo-astragalina]  es  la 
articuiacibn  de  la  garganta  del  pie.  Une  el  esqueteto  de  la  re¬ 
gion  de  la  pierna  (tibia  y  perone)  al  astragalo,  hueso  del  tarso. 

Es  una  articuiacibn  sinovial  de  tipo  ginglimo,  mbvil  y  sbli- 
da  a  la  vez. 


A.  osteoarticular  lateral  — 


-  Membrana  interosea 
-Tibia 


Perone 


R,  perforate 
de  la  a.  peronea 


A.  maleolar  - 
anterior  lateral 


-  A,  maleolar  anterior  medial 
A.  tibial  anterior 


Lig,  anterior  de  la 
articulacion  tibioperonea 


Lig.  anterior  de  la- 
caoeza  de!  perone 


A.  tibial  anterior 
A.  de  la  cabeza 
del  peron£ 


-  A.  osteoarticular  medial 

A.  recurrente 
tibial  anterior 


A.  periostica  tibial 


Superficies  articulares 


Del  lado  de  la  pierna 

La  superficie  articular  presenta  un  techo  tibial  y  dos  ea¬ 
rns  laterals  constituidas  por  los  maleolos  tibial  y  peroneo 
(fig.  66-4). 

Techo 

Lo  constituye  la  superficie  distal  de  la  tibia,  cuadrilate- 
ra,  algo  m^s  ancha  en  su  parte  anterior  que  en  fa  posterior, 
concava  de  adelante  hacia  atr^s  y  ligeramente  convexa  en 
sentido  transversal.  En  su  parte  mediana  presenta  una 
cresta  obtusa,  que  se  corresponde  con  la  trbdea  astragali- 
na,  y  a  cada  lado  de  ella  dos  superficies  que  se  amoldan 
sob  re  las  vertientes  de  estas  poleas.  Esf^  limitada  hacia 
atr^s  por  la  saliente  de  la  tibia,  que  desciende  en  sentido 
posterior. 

Superficies  late  rales 

Son  verticales  y  estan  constituidas:  lateralmente 
por  la  cara  medial  del  maleolo  lateral,  triangular  con  ver- 
tice  inferior,  extensa  en  sentido  vertical  y  convexa;  me¬ 
dialmente,  por  la  cara  lateral  de!  maleolo  tibial,  casi 
plana  y  prolongada  de  adefante  hacia  atr^s,  con  forma 
triangular  de  base  anterior.  Los  dos  maleolos,  solidariza- 
dos  por  la  sindesmosis  tibioperonea,  forman  una  pin- 
za  (mortaja,  muesca)  que  enmarca  al  astragalo.  El  eje 
transversal  de  esta  pinza  es  oblicuo  atr^s  y  lateralmente 


Articulaciones  y  muscuhs  de  la  pierna  y  el  pie  771 


Fig.  66-4. 

Superficies  articulares  de  la  articulacidn  talocrural  Isdo  derecho,  luego  de  la  seccidn  de  la  capsula  y  sus  ligamentos:  la  pierna  ha  side  fuerte - 
mente  llevada  hacia  atrds. 


Qpsula  articular 


-Urea  de  insercibn  osea 


Lig,  taloperoreo 
anterior 


talcaneoperoneo 


Lig. 

posterior 


Lig.  tibioperoneo  anterior  — 
Interlfnea  tibioperonea 
Franja  sinovial  gfuesa  - 
Maleolo  lateral 
Ug.  trbioperoneo  posterior 


--  Tibia,  maleolo  medial 


Capsula  articular— 


Cabeza  del  astrigalo-- 


•“  Capsula  articular 


Fasdculo 
tibia!  del  lig, 
taloperoreo 
posterior 


Capa  profunda 
del  lig.  colateral 
medial 


Capa  superficial 
del  lig,  colateral 
medial 


El  astr^galo  y  el  pie  est^n  dirigidos  hacia  adelante  y  en 
sentido  lateral. 

Del  (ado  del  pie 
El  asttcigafo  presents: 

Una  superficie  superior  la  trdolea,  con  una  garganta  an¬ 
teroposterior,  orientada  de  lateral  a  medial,  y  dos  vertientes,  de 
las  cuales  la  lateral  es  la  mas  ancha,  ambas  indinadas  hacia  la 
garganta.  Un  borde  medial  semicircular  redondeado  y  obtuso, 
y  un  borde  lateral  mSs  alto  que  el  precedente,  m3s  marcado, 
que  en  su  parte  posterior  se  ensancha.  La  troclea  astragalina  es 
m3s  large  que  ancha  y  su  amplitud  disminuye  hacia  atras. 

Dos  superficies  a  los  lados,  que  corresponden  a  los  ma- 
J£olo$  lateral  y  medial: 

-  La  superficie  lateral,  c6ncava  de  arriba  hacia  abajo,  es 
triangular  con  base  superior 

-  La  superficie  medial,  m£s  elevada  que  la  lateral,  seme- 
j a  una  coma  con  una  extremidad  gruesa  anterior. 

Una  capa  de  cartflago  hialino  cubre  la  pinza  tibiopero- 
nea  y  la  superficie  astragalina. 

La  interlinea  articular  como  se  la  puede  observar  en  tas 
radiograffas  de  f rente  y  de  perfil,  es  m3s  ancha  arriba  que  a 
los  lados,  En  efecto,  el  revestimiento  cartilaginoso  es  m£s 
grueso  a  nivel  de  la  superficie  de  apoyo  (2  mm  de  cada 
lado)  que  en  las  caras  laterales  (1  mm). 


Medios  de  union 

Los  movimientos  de  la  articulacidn  son,  sobre  todo,  an- 
teroposteriores  El  aparato  capsuloligamentoso  es  laxo 
adelante  y  atr&s  y  s6lido  lateralmente, 

Capsula 

Es  un  manguito  fibroso,  que  se  inserta  en  el  con  tor  no 
de  las  superficies  articulares,  s6lido  en  sentido  lateral,  m£s 
delgado  adelante  y  atr^s,  donde  queda  a  7  u  8  mm  de  la 
superficie  astragalina. 

Ligamentos 

En  la  parte  anterior  de  la  capsula  se  observan  aigunas  fi- 
bras  que  de  la  pinza  tibioperonea  llegan  al  astr^galo,  Un 
fascfculo,  de  la  parte  anterior  del  maleolo  medial,  puede  lie- 
gar  a  fa  parte  lateral  del  cuello  del  astr^galo.  En  la  parte 
posterior  de  la  capsula,  algunos  fascicules  fibrosos  se  ex- 
tienden  desde  el  borde  posterior  de  la  pinza  tibioperonea 
hasta  la  cara  posterior  del  astr&gaio, 

Estos  fascFCufos,  por  lo  comun  poco  desarroflados,  no 
merecen  el  nombre  de  ligamento  anterior  y  posterior  Su  es- 
casa  diferenciacidn  se  debe  al  mecanismo  de  la  articulacidn. 

Ligamento  colateral  lateral 

Comprende  tres  fascfculos  independientes  (figs,  66-5  y 
66-6); 
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Fig.  66-5, 

Articulacidn  talocrural  y  ta!ocalcaneaf  vista  lateral. 
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Fig.  66-6. 

Articulacidn  talocrural,  vista  posterior 
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Tendon  cakaneo—' 
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-  Ligamento  taloperoneo  anterior  [peroneo-astraga li¬ 
no  anterior],  aplanado,  cuadrilatero  y  relativamente  del- 
gado,  se  inserts  en  el  borde  anterior  del  makolo  lateral 
y  por  otra  parte  en  ta  cara  lateral  del  astragalo,  que  se 
encuentra  por  delante  de  la  cara  articular 

-  Ligamento  caicaneoperoneo  [peroneocakaneo],  se 
inserts  en  la  parte  anterior  del  vertice  del  makolo  late¬ 
ral  y  desde  aqui  se  dirige  oblicuo  en  sentido  fateropos- 
terior,  fij^ndose  en  la  cara  lateral  del  calcaneo  por 
encima  y  detras  de  la  troclea  peroneal  For  su  cara  pro¬ 
funda,  se  reiaciona  con  el  ligamento  talocaleaneo  late¬ 
ral;  superlidalmente  lo  cruzan  los  tendones  de  los 
musculos  peroneo  largo  y  corto. 

-  Ligamento  taloperoneo  posterior  [peroneo-astraga- 
tino  posterior];  fuerte,  se  situa  en  la  parte  posterior  de  la 
articulacion,  por  debajo  de  los  tendones  peroneos.  Se 
inserta  en  la  depresidn  que  presents  en  la  cara  medial  el 
mal^olo  lateral,  y  desde  aqui  sigue  un  trayecto  casi  ho¬ 
rizontal  y  termina  en  la  cara  posterior  del  astragalo  por 
debajo  de  su  trbclea,  Sus  fasdcuJos  mas  largos  Megan  al 
canal  del  musculo  flexor  largo  del  dedo  gordo.  Pueden 
dar  ongen  por  su  borde  superior  a  un  fascicule  que  se 
dirige  hacia  la  cara  posterior  de  la  tibia,  cerca  del  maleo- 
lo  medial. 

Ligamento  colateral  medial  (deltoideo) 

Estci  formado  por  dos  capas  (fig.  66-7): 

-  Superficial,  de  forma  triangular,  o  ligamento  deltoideo, 
Se  inserta  arriba,  en  el  borde  inferior  del  maleolo  tibia!, 
en  un  surco  rugoso  y  desde  aqui  sus  fibras  desdenden 
hacia  el  tarso,  las  posterior^*,  oblicuas,  se  irradian  aba- 
jo  y  atr^s,  al  tub£rculo  que  se  ve  en  la  cara  medial  del 
astragalo,  medial  al  canal  del  musculo  flexor  largo  del 


dedo  gordo.  Se  trata  de  la  porcidn  tibiotalar  poste¬ 
rior.  Las  medias,  porcidn  tibiocalc^nea,  son  descenden- 
tes  y  term i nan  en  el  sustentaculum  tali  Otras  se 
entremezclan  con  el  ligamento  calcaneonavicular  plan¬ 
tar.  Las  anteriores  (porcidn  tibiotalar  anterior),  obli¬ 
cuas  abajo  y  adelante,  van  a  la  parte  medial  del  cuello 
del  astragalo  y  a  la  cara  superior  del  hueso  navicular, 
pordon  tibionavicular 

-  Profunda,  cubierta  por  la  precedente  excepto  en  su 
parte  posterior,  donde  la  sobrepasa.  Es  una  cap  a  volu- 
minosa  y  resistente  que  se  inserta  en  el  vertice  del  ma¬ 
leolo,  profunda  respecto  de  las  fibras  de  la  capa 
superficial,  Desde  aqui  se  dirige  oblicua  hacia  abajo  pa¬ 
ra  fijarse  en  la  cara  medial  del  astragalo,  en  toda  la  por- 
cidn  que  se  encuentra  por  debajo  de  la  car a  articular. 

Un  intervale  ocupado  por  tejido  conjuntivo  con  algu- 
nos  acumulos  de  tejido  adiposo  se  interpone  entre  ambas 
capas. 


Membrana  sinovial 

Tapiza  la  superficie  interior  de  la  capsula  fibrosa  y,  al  lie- 
gar  a  sus  inserciones  superior  e  inferior,  se  refleja  para  ter- 
minar  en  el  limite  cartilaginoso  (fig.  66-8): 

-  Medialmente,  le  forma  al  ligamento  colaterai  medial 
una  vaina  semicitfndrjea  que  sobresale  dentro  de  la  ca- 
vidad  articular, 

-  Lateralmente,  no  tiene  relacidn  de  contiguidad  con  el 
ligamento  calcaneoperoneo  que  se  encuentra  por  fuera 
de  la  artieulacbn. 


Fig,  66-7, 

Articuiacm  talocrural,  vista  medial 


—  Perone 


Maleolo  medial 
Membrana  sinovial 


Tibia 


Membrana  sinovial 
talocrural 


Astragalo 
Navicular 


Tenddn  del  tibial 

Lig.  co  lateral  mediaf — 1  \ 

Ug.  calcaneonavicular  — * 
Tendon  del  tibial  posterior  — 1 
Llg.  coiateral  medial  — *  j 
Tendon  del  flexor  largo  de  los  dedos  — > 


Calcaneo 

1 —  Lig,  talocaleaneo  posterior 
Lig.  co lateral  medial 
“—Tendon  del  flexor  largo  del  dedo  gordo 


Cunei forme  medial 


Vr  metatarsi ano 


-Tend6n  del  plantar 
Tendon  calcineo 


Fig,  66-8, 

Plano  intraarticular  de  la  articuiacidn  talocrural  lado  derecho,  cara  anterior. 


Capsula  articular  - 


Capsula  articular 


-  Cdpsula  articular 


Cuerpo  del  astragalo 


--  Borde  anterior  de 
la  carilla  articular 


Lig.  taloperoneo  anterior 


Carilla  articular  del 
maleolo  lateral 


-Carilla  articular  del 
maleolo  medial 


Carilla  maleolar  medial 


Carilla  maleolar  medial 


Cuello  del  astragalo 


-  Insertion  de  la 
capsula  articular 


-  Adelante,  se  deja  distender  con  facilidad,  formando  un 
receso  anterior  abollonado  por  fibras  que  desde  la  tibia 
descienden  hasta  el  astragalo. 

-  Atr&s,  forma  un  receso  posterior  abollonado  por  la  pre¬ 
sence  del  ligamento  taloperoneo  posterior,  oculto  por 
dos  recesos  sinoviales,  uno  superior  y  otro  inferior  a!  li¬ 
gamento.  Puede  comunicar  con  las  vainas  sinoviales  de 
los  mbsculos  peroneos  largo  y  corto. 

La  cavidad  articular  tiene  dimensiones  pequenas,  Los 
derrames  postraumMicos  son  perceptibles  adelante  y  atr£s, 
donde  distienden  la  capsula. 


Relaciones 

Se  estudian  por  separado  las  relaciones  anteriores,  pos- 
ter i ores,  laterales  y  mediates  (figs.  66-9  y  66-10). 

Relaciones  anteriores 

8ajo  la  piel,  la  fascia  de  la  pierna  se  prolongs  hacia  el  pie 
y  se  engruesa  para  formar  el  retinaculo  inferior  de  los 
musculos  extensores.  Constituye  una  brida  que  aplica 
contra  la  articuiacidn  a  los  tendones  de  los  musculos  de  la 
pierna,  de  lateral  a  medial:  el  musculo  tercer  peroneo,  et 
musculo  extensor  largo  de  los  dedos,  el  extensor  largo  del 


dedo  gordo  y  el  musculo  tibial  anterior.  Entre  los  musculos 
extensor  largo  de  los  dedos  y  extensor  largo  del  dedo  gordo 
se  situa  la  arteria  tibia!  anterior,  para  continuar  como  arteria 
dorsal  del  pie,  acompanada  por  el  nervio  peroneo  profundo. 

Relaciones  posteriores 

La  articuiacidn  es  profunda  y  estci  eubierta  de  atras  ha- 
da  adelante  por: 

-  La  piel  levantada  por  el  relieve  del  tendon  cakaneo  en 
la  fascia  superficial. 

-  Un  piano  ceiuloadiposo. 

-  La  fasda  profunda  que  aplica  contra  la  articuiacidn  a  los 
tendones  de  los  musculos  de  las  caras  posterior  y  lateral 
de  la  pierna. 

-  Lateral  mente,  los  tendones  de  los  musculos  peroneos 
largo  y  corto. 

-  En  sentido  medial  y  lateromedial,  por  el  musculo  flexor 
largo  del  dedo  gordo,  el  musculo  flexor  largo  de  los  de¬ 
dos  y  el  musculo  tibial  posterior,  con  los  vasos  tibiales 
posteriores  y  el  nervio  tibial. 

Estos  elementos  ocupan  los  canales  retromaieoiares: 

lateral,  por  detras  del  peron£,  y  medial,  por  detras  de  la  ti¬ 
bia,  excavados  entre  los  hordes  del  tendon  calc^neo  y  el 
borde  posterior  de  los  mateoios.  Estos  canales  se  prolongan 
abajo  y  a  los  lados,  hacia  el  pie. 
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Fig.  66-9. 

Carte  coronal  de  la  articulacidn  talocrural  y  del  tarso  posterior  lado  derecho,  segmento  anterior. 


V,  safena  magna  — 


Mateolo  medial  — - 

Retinacula  de  los  m.  flexores- 
Lig.  colateral  medial  - 

Tendon  del  tibial  posterior  — 


-  M.  abductor  del  5°  dedo 
-Aponeurosis  plantar 


Tendon  del  flexor  largo  de  los  dedos  -- 

M.  abductor  del  dedo  gordo  - 
V.  y  n.  plantar  medial  - 
Tendon  del  flexor  del  dedo  gordo  - 
V,  y  n,  plantar  lateral  - 
M.  cuadrado  plantar  — 
Flexor  corto  de  los  dedos  - 


Red  venose  plantar  — 1  . 

Lig.  calcaneocuboideo  dorsal  — i 


Maleolo  lateral 


Lig.  talocalcaneo  interdseo 
Lig.  colateral  lateral 

-  Tendon  del  peroneo  corto 


-  Tendon  del  peroneo  largo 

-  Galcaneo 


Fig.  66-10. 

Carte  horizontal  de  la  articulacidn  talocrural  que  pasa  por  los  dos  maleolos,  lado  derecho,  segmento  inferior  del  corte. 


Tendon  del  tibial  posterior  - 

Tendon  del  flexor  largo  de  los  dedos 
Borde  posterior  de  la  tibia  - 
A.  tibial  posterior  - 


M.  flexor  largo  -- 
del  dedo  gordo 

Tendon  del  m,  plantar  - 

Tendon  caloaneo  - 


-  Astragalo 


Re  rone 


-  Tendon  del  peroneo  largo 
-  M,  peroneo  corto 
safe  no 


Tibia 


r-  Vasos  y  n,  calcaneoperoneos  superficial^ 
N.  cutaneo  dorsal  medial 


M.  extensor  largo  del  dedo  gordo 

-  M.  extensor  largo  de  los  dedos 

—  N.  cutaneo  dorsal  intermedio 
fvl  tercer  peroneo 


Tendon  del  tibial  anterior 
Fascia  superficial 


A.  y  v.  maleolares  mediales  - 
V.  safena  magna 


Fascia  profunda  — i  > —  V.  safena  pan/a 


776  Miembro  inferior 


Relaciones  laterales 

El  maleolo  lateral  oculta  la  articulaci6n  y  hace  saliente 
bajo  la  piel,  Por  debajo  de  £1  pasan  los  tendones  de  los  mus- 
culos  peroneos  largo  y  corto  en  una  vaina  fibrosa  tapizada 
por  sinovial. 

Relaciones  mediales 

El  maleolo  medial  oculta  a  la  articulation  y  tambidn 
hace  saliente  bajo  la  piel.  Debajo  se  encuentra  el  canal  re- 
tromaleolar  medial,  por  el  cual  pasan  a  la  pianta  del  pie 
los  tendones,  con  sus  vainas  sinoviales,  y  el  pedfculo  vascu- 
lonervioso. 


Arterias  y  nervios 

Las  arterias  provienen  de  la  arteria  tibia  I  anterior  median- 
te  arteriolas  sin  sistematizacion,  de  las  arterias  maleolares,  ass 
como  de  la  arteria  peronea.  La  arteria  tibial  posterior  suminis- 
tra  ramas  a  la  articulacion  cerca  del  maleolo  medial.  La  rama 
perforante  de  la  arteria  peronea  emite  una  rama  que  penetra 
en  la  articulacion  cerca  del  ligamento  taloperoneo  posterior. 

Los  nervios  son  superfidales:  los  del  piano  anterior,  el 
nervio  safeno  y  el  ramo  de  bifurcacion  lateral,  del  nervio  pe- 
roneo  profundo,  Los  del  piano  posterior,  del  nervio  tibiaL 


Anatomia  de  superficie 

La  articulacion  talocrural  es  fad  I  de  examinar.  Los  dos 
acddentes  6seos  constituidos  por  los  maleolos  forman  va- 
liosas  referencias  para  su  examen. 

Puntos  de  referenda  oseos 

La  superficie  de  la  punta  de  los  dos  maleolos  marc  a  las 
partes  laterales.  El  maleolo  medial  es  mas  anterior  que  el  la¬ 
teral,  pero  este  desciende  m£s  que  el  medial. 

Relieves  tendinosos 

Adelante,  el  tendon  del  musculo  tibial  anterior  es  me¬ 
dial  en  refacibn  con  los  otros  tendones  de  la  region,  en  Ea 
flexion  dorsal  del  pie  se  hace  saliente.  Atras,  el  tendon  cal¬ 
caneo  es  voluminoso,  acusando  la  profundidad  de  los  dos 
canales  retromaleolares  situados  a  sus  lados. 

La  region  puede  estar  considerablemente  deformada 
por  los  frecuentes  traumatismos  osteoarticulares,  esguin- 
ces,  fracturas  maleolares  de  esta  zona.  El  edema  y  el  derra- 
me  intraarticular  pueden  rellenar  las  depreslones  normales 
retromaleolares  o  submaleolares. 


Anatomia  radiologies 

Los  contornos  de  las  superficies  articulares  son  visibles 
en  las  radiograffas  de  frente  y  de  perfil,  pero  las  interlineas 
talomaleolares  exigen  una  incidencia  oblicua  o  tomografias 
para  poder  explorarlas  exactamente. 


Anatomia  funcional 

Sus  movimientos  se  estudiaran  mas  adelante.  En  cuanto  a 
su  accion  estatica,  consiste  en  transmitir  ei  peso  del  cuerpo  al 
pie  por  intermedio  del  astragalo.  El  apoyo  de  la  tibia  sobre  el 
astragalo  esta  situado  algo  por  detras  y  lateralmente  a  I  centro 
de  la  trddea,  Se  desplaza  durante  los  movimientos  del  pie.  La 
posicidn  del  pie  se  asegura  por  la  orientacidn  de  la  pinza  ma- 
teolar  que  da  su  estabilidad  a  la  articulacion.  El  menor  ensan- 
chamiento  de  esta  pinza  (diastasis),  sea  por  fractura  maieolar 
o  por  disyundbn  tibioperonea  inferior,  compromete  la  estabi¬ 
lidad  del  pie  que  se  dirige  medialmente  (varo)  o  lateralmente 
(valgo).  Estos  desplazamientos  son  dolorosos  y  es  posible  rela- 
cionarlos  con  una  diastasis  por  la  busqueda  de!  choque  astra- 
galino,  que  traduce  la  laxitud  transversal  de  la  articulacibn  en 
reladon  con  el  astragalo.  La  estabilidad  articular  depende 
tambien  del  tono  de  los  musculos  cuyos  tendones  rodean  la 
a  rticu  la  cion :  i  n  esta  b  i  I  i  da  d  es  pa  ra  I  Iticas 


ARTICULACIONES  DEL  PIE 

Las  dividimos  en  tres  grupos: 

Las  a  rticu  la  clones  tarsia  nas. 

-  Las  articulaciones  tarsometatarsianas. 

-  Las  articulaciones  intermetatarsianas,  las  metatarso- 
falangicas  e  interfalangicas  del  pie 

La  vascularization,  la  inervacion,  la  anatomia  radiolbgi- 
ca  y  la  anatomia  funcional  de  estas  articulaciones  se  estu¬ 
diaran  al  final  de  este  capftulo. 


Articulaciones  tarsianas 

Comprenden  Eas  arficuladones  subtalar,  transversa 
del  tarso  e  intertarsianas  ante ri ores 

Articufacion  subtalar  [talocalcanea  o  subastra- 
galina] 

Une  la  cara  inferior  del  astragalo  (talus)  con  la  cara  superior 
de!  calcaneo  (fig.  66-1 1).  En  conjunto,  la  suma  de  todas  las  su¬ 
perficies  articulares  se  com  porta  como  una  articulacion  sinovial 
de  tipo  trocoide,  cillndrica  con  eje  longitudinal. 

Superficies  articulares 

-  Carilla  articular  anterior  y  carilla  articular  media 

tienen  forma  oval,  Conjuntamente,  forman  una  superfi¬ 
cie  articular  cuyo  eje  mayor  es  oblicuo  de  atr£$  hacia 
adelante  y  de  medial  a  lateral.  Son  concavas  en  el  cal¬ 
caneo  y  ligeramente  convexas  en  el  astragalo. 

-  Carilla  articular  posterior:  de  forma  oblonga,  su  eje  ma¬ 
yor  tiene  la  misrna  orientacidn  que  las  carillas  precedentes 
pero  convexa  en  el  calcaneo  y  edneava  en  el  astragalo. 

En  am  bos  huesos,  estas  carillas  se  encuentra  n  separadas 

por  el  surco  astragalino  y  por  e!  surco  del  calcaneo 
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Fig*  66-11. 

Articulation  tabcafc^neana  abierta  para  mstrar  fas  superficies  articulares. 


Cabeza  del  astragalo 


lig.  talocalc^neo 
Lig. 


Car  ilia  articular  media 

Astragalo  redinado  lateralmeme 
Lig.  latocalc^neo  medial 


Superficie  anteromedial 
calcaneo 

Lig,  taloperoneo  posterior 
—  Lig.  peroneocalcaneo 


Lig.  talocaidneo  posterior 


Carilla  articular  posterior 


Seno  del  tarso 
-  Carilla  articular  media 


Lig.  talocakaneo  interdseo 
Carilla  para  el 

Lig,  blfurcado 


Lig.  calcaneonavicular 
plantar 

—  Navicular 


Cuando  am  bos  huesos  est^n  unidos,  los  dos  surcos  f  orman 
el  seno  del  tarso.  Asi  quedan  separadas  las  dos  articulacio 
nes.  La  sinovial  de  la  articuladdn  posterior  es  independen¬ 
ts  mientras  que  la  de  la  anterior  se  comunica  con  la 
articulacion  talocalcaneonavicular 

Medtos  de  union 

Una  c^psula  se  dispone  alrededor  de  las  superficies  arti¬ 
culares  ,  de  las  cuales  la  anterior  estd  en  contacto  con  la  cip- 
sula  de  la  articuladdn  talocalcaneonavicular 

Tres  ligamentos  mantienen  en  su  lugar  a  las  superficies 
articulares: 

-  Ligamento  talocakaneo  interdseo  [astragalocale^- 
neo  interoseo]  (fig.  66-9)r  firme  y  fuerte,  ocupa  el  seno 
del  tarso  y  da  solidez  al  conjunto.  Est£  constituido  por 
fasdculos  verticales  y  oblicuos  dispuestos  en  dos  pianos: 
posterior  menos  desarrollado,  se  sitba  por  delante  de 
la  articuladdn  subtalar  posterior;  anterior  por  detras 
de  la  articuladdn  talocalcaneana  anterior  El  intervalo 
entre  ambos  se  encuentra  ocupacfo  por  lejido  adiposo  y 
por  una  pequena  bolsa  sinovial. 

-  Ligamento  talocakaneo  lateral  [astragalocalc^neo 
lateral]  (fig.  66-5),  es  un  fasdculo  ddbrl  situado  por  de- 
bajo  del  ligamento  oalcaneofibular  Se  dirige  de  la  cara 
lateral  del  astragalo  a  la  cara  lateral  del  calcaneo. 

-  Ligamento  talocakaneo  posterior  [astragalocalc^neo 
posterior]  (fig.  66-6),  aplanado  y  cuadritetero,  se  inserts 
en  el  astragalo,  en  el  tub£rcu!o  que  limita  lateralmente  la 
corredera  del  tenddn  del  musculo  flexor  largo  del  dedo 
gordo,  y  por  abajo,  en  la  cara  superior  del  calcaneo. 

Membranes  sinoviales 

La  articulacion  posterior  dispone  de  una  sinovial  pro  pi  a, 
y  la  c^psula  articular  de  la  anteromedial  forma  parte  de  la 
articuladdn  talocalcaneonavicular. 


Relaciones 

-  Lateralmente,  la  articulacion  subtalar  posterior  se  rela- 
ciona  con  los  tendones  de  los  musculos  peroneos  largo 
y  corto. 

-  Medialmente,  las  interlineas  articulares  estan  ocultas  por 
el  canal  retromaleolar  medial,  por  donde  pasan,  de  arri- 
ba  hacia  abajo,  contenidos  en  sus  vainas  fibrosinoviales, 
los  tendones  de  los  musculos  tibia!  posterior,  flexor  fargo 
de  los  dedos  y  flexor  largo  del  dedo  gordo,  acompana- 
dos  por  el  pedfculo  vasculonervioso  tibia!,  que  se  b  if  urea 
en  elementos  plan  tares  med  Sales  y  late  rales, 

-  Atr£s,  la  articuladdn  posterolateral  se  relaciona  con  el 
tenddn  calcaneo,  por  intermedia  de  un  cumulo  adiposo. 

Articulacion  transversa  del  tarso 

[mediotarsiana  o  de  Cbopart] 

Esta  articuladdn  une  el  calcaneo  a3  astragalo,  al  cuboi- 
des  y  al  navicular,  respectivamente,  Asi,  la  articuladdn 
transversa  del  tarso  comprende  dos  articulaciones:  una  la¬ 
teral  calcaneocuboidea  y  otra  medial,  talocalcaneonavi¬ 
cular 

Superficies  articulares 

En  la  articulacion  calcaneocuboidea,  la  cara  ante¬ 
rior  del  calcaneo,  mas  alta  que  ancha,  coneava  de  arriba 
hacia  abajo  y  de  medial  a  lateral  se  opone  una  superfi¬ 
cie  inversamente  configurada  del  cuboides  (figs.  66-12  y 
66-13). 

Para  la  articuladdn  talocalcaneonavicular,  la  cabeza 
del  astragalo,  convexa,  se  continua  hacia  abajo  con  la  su¬ 
perfine  anteromedial  de  la  car  a  inferior.  El  navicular  ofre- 
ce  la  cavidad  glenoidea,  que  results  menos  extensa  de  lo 
que  deberta  ser  para  recibir  la  cabeza  del  astragalo,  pero  la 
amplia  por  abajo  un  fibrotartflago  de  ensanchamiento:  el  li¬ 
gamento  calcaneonavicular  plantar,  que  ocupa  el  inter¬ 
vale  entre  el  navicular  y  el  sustentaculum  tali.  Sirve  de 
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Fig.  66-12. 

Articulation  transversa  del  tarso  Superficies  articulates  rodeadas  por  la  capsula  articular. 
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Navicular 


medio  de  union  entre  las  articuiaciones  subtalar  y  talocalca¬ 
neonavicular.  El  ligamento  calcaneonavicular  plantar  tiene 
forma  triangular,  su  vertice  corresponds  a  la  parte  medial 
de  la  apofisis  mayor  del  calcaneo  y  su  base  o  borde  medial 
se  encuentra  engrosada  por  desarro  llarse  en  el  la  una  capa 
de  cartllago. 


Medios  de  union 

Se  reconocen  (figs.  66-14  y  66-1  5): 

-  Ligamentos  propios  de  la  articulacion  talocalcaneonavi¬ 
cular,  una  sinovial  esferoidea. 

-  Ligamentos  propios  de  la  articulacidn  calcaneocuboi 
dea,  una  sinovial  en  silla  de  montar  (selar). 

-  Un  ligamento  comun  para  ambas  articulaciones. 


Fig.  66-13. 

Articulacion  transversa  del  tarso  vista  por  su  cam  superior.  Se  ha  ex- 
tirpado  el  astragali). 
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* —  Lig.  bifurcado 


1.  Ligamentos  talonaviculares  [astragalo-escafoi- 
deos]:  uno  superior  o  dorsal,  que  se  extiende  de  la 
parte  superior  del  cuello  del  astragalo  al  borde  supe¬ 
rior  del  hueso  navicular,  y  otro  inferior  o  plantar,  el 
ligamento  calcaneonavicular  plantar,  corresponde  al 
cartllago  descrito. 

2.  Ligamentos  calcaneocuboideos:  uno  superior  o 

dorsal,  debil,  formado  por  fasdculos  donde  la  mem- 
brana  sinovial  se  hernia,  Se  extiende  del  borde  superior 
de  la  cara  del  calcaneo  a  la  cara  dorsal  del  cuboides. 
Otro  inferior  o  plantar,  rnuy  potente  y  resistente,  es  el 

ligamento  cakaneocuboideo  plantar.  £ste  se  origi- 
na  en  la  cara  inferior  del  calcaneo  por  delante  de  las 
dos  tuberosidades,  En  £1  se  distinguen  dos  laminas: 

-  Lamina  superficial,  el  ligamento  plantar  largo 

que  se  dirige  de  atr£s  had  a  ad  el  ante,  const  ituida 
por  dos  fasdculos  casi  pa  rale  I  os  que  se  fijan  en  la 
prominencia  del  cuboides  y  se  continuan  a  modo 
de  puente  sobre  la  corredera  osea  del  tendon  del 
musculo  peroneo  largo,  para  terminar  en  tres  o  cua- 
tro  digitaciones  divergentes  en  la  extremidad  poste¬ 
rior  de  los  tres  o  cuatro  ultimas  metatarsianos. 

-  Lamina  profunda,  mas  corta  que  la  preceden¬ 
ts,  pero  mas  ancha  y  gruesa,  la  excede  medial  y 
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Fig,  66-14. 

Ligamentos  plan  tares.  Pie  derecho,  cara  plantar.  I  a  Vt  los  5  metatarsianos. 
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Fig.  66-15. 

Ligamentos  da  la  cara  dorsal  del  pie  derecho. 
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lateraimente  y  se  fija  en  la  portion  del  cuboides 
que  $e  encuentra  por  detras  de  su  tuberosidad 

3.  Ligamento  bifurcado  [ligamento  en  Y  o  de  Cho- 
part]  (fig,  66-15):  este  ligamento  es  eomun  a  las  arti¬ 
culaciones  talocalcaneonavicular  y  calcaneocuboidea, 
y  es  la  clave  de  la  desartkulacion  mediotarsiana. 

Se  inserts  atras,  en  la  parte  anterior  de  la  cara  supe¬ 
rior  del  calc^neo,  en  el  angulo  que  esta  cara  forma 
con  ia  cabeza  del  astragalo.  Se  dirige  hada  adelante 
y  termina  en  dos  fascicules  divergentes:  el  medial, 
que  va  a  !a  parte  superolateral  del  hueso  navicular,  y 
el  lateral  que  se  fija  en  la  cara  dorsal  del  cuboides. 

Membranas  sinoviales 

Para  cada  articulacion  existe  una  sinovial  distinta:  una 
lateral,  para  la  articulacion  calcaneocuboidea,  otra  medial, 
para  la  articulacion  talocalcaneonavicular,  que  comunica 
con  la  articulacion  subtalar  medial, 

Relaciones 

La  articulacidn  esta  cubierta  en  la  cara  dorsal  por  los 
tendones  extensores,  por  el  mdsculo  extensor  corto  de  los 
dedos  y  el  pediculo  vasculonervioso  del  dorso  del  pie,  En  la 
cara  plantar,  se  relaciona  medialmente  con  la  terminaddn 
del  tune!  del  tarso.  Lateraimente,  se  encuentra  el  tenddn 
del  musculo  peroneo  largo  cubierto  por  el  musculo  abduc¬ 
tor  del  5°  dedo. 

Articulaciones  intertarsianas  anteriores 

Comprenden  las  articulaciones  cubonavicular,  cuneonavi¬ 
cular,  intercuneiformes  y  cun  eocuboidea  (figs.  66-14  y  66-1 5). 

Articulacion  cubonavicular 

Por  parte  del  hueso  navicular,  presenta  una  superficie 
plana  que  ocupa  la  parte  medial  del  hueso  y  se  continue  ha- 
cia  adelante,  para  articularse  con  el  cuneifomne  lateral,  El 
cuboides  muestra  una  superficie  an^loga  que  continua  ha- 
cia  adelante  con  la  que  se  articula  con  et  cuneiforme  late¬ 
ral.  Ambas  superficies  estan  cubiertas  por  cartilago  hialino. 

Se  describe  un  ligamento  dorsal,  desde  la  parte  lateral 
y  superior  del  hueso  navicular  hasta  la  parte  superior  y  me¬ 
dial  del  cuboides,  y  un  ligamento  plantar,  que  transcurre 
desde  el  borde  inferior  del  navicular  hasta  la  cara  plantar  del 
cuboides,  Un  ligamento  interoseo,  corto  y  resistente,  que 
une  entre  si  las  superficies  Oseas, 

IVIembrana  sinovial:  una  prolongation  de  la  sinovial 
cuneonavicular  separa  ambos  huesos. 

Articulacion  cuneonavicular  [cuneoescafoidea] 

El  navicular  tiene  en  su  cara  anterior  una  superficie  ar¬ 
ticular  con  dos  crestas  descendentes,  ligeramente  ebneavas 
lateraimente,  que  la  dividen  en  tres  superficies:  ia  medial, 
para  el  cuneiforme  medial,  la  media,  para  el  cuneiforme  in- 
termed  to,  y  la  lateral,  para  el  cuneiforme  lateral. 

Se  encuentra n  unidos  por  ligamentos  dorsales,  que  se 
originan  atras,  en  el  borde  superior  del  navicular,  y  se  inser- 
tan:  el  medial,  en  la  cara  medial  del  cuneiforme  medial;  el 
medio,  en  la  cara  dorsal  del  cuneiforme  intermedio,  y  el  la¬ 
teral,  en  la  cara  dorsal  del  cuneiforme  lateral. 


Ligamentos  plantares:  el  medial  es  un  fasclculo  ancho 
y  resistente  que  se  dirige  de  la  tuberosidad  del  navicular  a  la 
cara  inferior  o  base  del  cuneiforme  medial.  Existen  otros  dos 
fasdculos,  irregulares  y  debiles,  que  van  de  la  cara  inferior 
del  navicular  a  I  cuneiforme  intermedio  y  al  lateral. 

IVIembrana  sinovial:  unica,  emite  dos  prolongaciones 
que  se  insinuan  entre  el  cuneiforme  medial  y  el  intermedio, 
y  entre  el  intermedio  y  el  lateral. 

Articulaciones  intercuneiformes 

Los  tres  cuneiformes  estan  articulados  entre  sf  de  mane- 
ra  de  excavar  la  boveda  plantar,  para  lo  cual  el  cuneiforme 
medial  y  el  intermedio  se  articulan  por  superficies  planas 
con  forma  rectangular.  El  cuneiforme  intermedio  y  el  late¬ 
ral,  por  superficies  planas  verticals,  situadas  en  la  parte 
posterior  de  las  caras  por  las  que  se  corresponden.  Son  ar¬ 
ticulaciones  planas  incrustadas  de  cartilago,  que  se  conti- 
nuan  por  detras  con  el  de  la  articulacion  cuneonavicular. 
Estan  unidas  por  ligamentos: 

-  Dos  dorsales,  transversales.  El  medial  se  extiende  del 
cuneiforme  medial  al  intermedio  y  el  lateral,  del  cunei¬ 
forme  intermedio  a  I  lateral. 

-  Dos  ligamentos  interoseos  formados  por  fasdculos 
cortos  que  van  de  un  cuneiforme  a  I  cuneiforme  inme- 
diato. 

-  Un  ligamento  plantar,  Un  fasclculo  fuerte  se  extiende 
de  la  base  del  cuneiforme  medial  al  intermedio.  No  exis¬ 
te  entre  el  cuneiforme  intermedio  y  ei  lateral. 

IVIembrana  sinovial:  existen  dos  pequenas,  que  son 
prolongaciones  de  la  cuneonavicular. 

Articulacion  cuneocufao/dea 

Une  el  cuboides  a  I  cuneiforme  lateral;  cada  uno  de  los 
huesos  presenta  una  superficie  triangular  prolongada  en 
sentido  anteroposterior.  Se  observa: 

-  Un  ligamento  dorsal,  transversal,  que  va  desde  la  cara 
dorsal  del  cuneiforme  lateral  a  la  cara  dorsal  del  cuboides. 

-  Un  ligamento  interoseo,  corto,  que  ocupa  toda  la  su¬ 
perficie  no  articular  correspondiente. 

-  Un  ligamento  plantar,  corto,  extendido  de  uno  a  otro 
hueso. 

IVIembrana  sinovial:  puede  ser  independiente,  y  otras 
veces  es  una  prolongacidn  de  la  cuneonavicular. 

Todas  estas  articulaciones  son  superficiales  en  la  cara 
dorsal  del  pie  y  profundas  en  la  cara  plantar. 


Articulaciones  tarsometatarsianas 

Superficies  articulares 

Planas,  orientadas  de  modo  de  estructurar  un  arco  con- 
vexo  en  la  cara  dorsal  del  pie  (fig.  66-16),  forman  una  serie 
de  articulaciones  planas  cuyas  superficies  articulares  vertica¬ 
ls  ocupan  la  parte  anterior  del  tarso  y  la  extremidad  poste¬ 
rior  de  los  cinco  metatarsianos: 
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Fig.  66-16. 

Articulation  tarsometatarsiana,  La  capsula  ha  sido  seccionada  en  la  parte  dorsal  y  los  metatarsianos,  fiexionados  hacla  la  pianta. 
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-  El  I  metatarsiano,  se  articula  con  el  cuneiforme  medial 

-  El  II  metatarsiano  se  articula  con  los  tres  cuneiformes, 
que  se  disponen  formando  una  muesca  cOncava  hacia 
adelante.  Su  extreme  posterior  presents:  una  superficie 
posterior  triangular  con  base  superior  para  el  cuneiforme 
intermedio;  una  medial,  pequena,  para  el  cuneiforme 
medial,  y  dos  laterales  superpuestas  en  sentido  vertical 
que  se  corresponden  con  dos  superficies  si  mi  lares  que  pre- 
senta  a  este  nivet  la  parte  medial  del  cuneiforme  lateral. 

-  El  111  metatarsiano  esta  en  contacto  con  la  cara  ante¬ 
rior  del  cuneiforme  lateral. 

-  E!  IV  y  V  metatarsiano  se  articulan  con  la  cara  anterior 
del  cuboides. 

La  interlinea  articular  es  irregular  y  reune  la  mitad  del  bor- 

de  medial  del  pie  al  punto  medio  del  borde  lateral,  stguiendo 

una  iinea  oblicua  de  adelante  hacia  atr^s  y  de  medial  a  lateral. 

Medios  de  union 

Existen  tres  capsulas  distintas: 

-  Una  para  la  articulation  del  I  metatarsiano  con  el  cunei¬ 
forme  medial. 

-  Otra  para  el  IS  y  III  metatarsiano  con  los  cuneiformes. 

-  Otra  para  eMV  y  V  metatarsiano  con  el  cuboides. 

Estan  unidas  por  ligamentos  (figs,  66-17  y  66-18): 

A.  Interoseos:  por  su  situacidn  se  distinguen  tres:  me¬ 
dial,  es  et  mas  fuerte  e  importante,  une  la  car  a  lateral 
del  cuneiforme  medial  a  la  cara  medial  del  II  metatar¬ 
siano;  medio,  se  inserts  en  las  caras  correspondientes 
de!  cuneiforme  intermedio  y  del  lateral  y  de  alii  a  la 
parte  lateral  de  la  base  del  II  metatarsiano,  poeo 
desarrollado;  lateral,  de  la  cara  lateral  del  cuneiforme 
lateral  se  extiende  a  la  parte  lateral  de  la  base  del  111 
metatarsiano  por  debajo  de  su  articulaeidn  con  el  IV. 


B.  Dorsales  (fig.  66-1 5):  se  extienden  de  la  cara  dorsal 
de  los  huesos  de  la  extremidad  posterior  de  los  me¬ 
tatarsianos,  por  una  parte,  a  la  cara  dorsal  de  los 
huesos  de  la  2a  fila  del  tarso,  por  otra.  Se  les  obser- 
va  en  numero  de  siete: 

-  I  metatarsiano,  esta  unido  a  I  cuneiforme  me¬ 
dial  por  un  ligamento. 

-  II  metatarsiano,  tiene  tres  ligamentos  que  se 
insertan:  el  medial,  en  el  Angulo  anterolateral 
del  cuneiforme  medial,  el  medio,  en  el  cuneifor¬ 
me  intermedio,  y  el  lateral,  en  el  angulo  antero¬ 
medial  del  cuneiforme  lateral. 


Fig.  66-17. 

Articulation  tarsometatarsiana.  Ligamento  inierdseo  laterai  visto  por 
$u  cara  lateral. 
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Fig.  66-18. 

Articulacidn  tarsometatarsiana.  Ha  sido  seccionado  ef  iigamento  interdseo  que  une  ei  cuneiforms  media!  con  ei  intermedia,  fo  que  permits  fa 
separation  de  los  huesos.  Se  observa  ef  Ugamento  interdseo  media i  vis  to  por  ia  cara  dorsal  da!  pie. 
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-  Ill  metatarsiano,  presenta  uno  que  !o  une  a! 
cuneiforme  lateral. 

-  IV  y  V  metatarsiano,  presentan  uno  cada  uno, 
que  se  insertan  en  el  cuboides. 

C.  Plantares  (fig.  66-14):  son  cinoo,  poco  resistentes;  su 
importanda  disminuye  hacia  el  borde  lateral  del  pie: 

-  El  1°  une  el  cuneiforme  medial,  al  I  metatarsiano. 

-  El  2°,  desde  el  cuneiforme  medial  se  expande  en 
el  III  metatarsiano  y  en  el  cuneiforme  intermedio. 

-  El  4Q  y  el  5°  se  dirigen  del  cuboides  a  los  dos  til- 
times  metatarsianos. 

IVIembranas  sinoviales 

La  presencia  de  los  ligamentos  interdseos  medial  y  late¬ 
ral  divide  la  sinovial  tarsometatarsiana  en: 

-  Medial,  para  el  1  metatarsiano  y  el  cuneiforme  medial. 

-  Media,  para  el  II  y  III  metatarsiano. 

-  Lateral,  para  el  IV  y  V  metatarsiano  con  el  cuboides. 

Relaciones 

Se  encuentra  bordeada  por  la  insertion  del  tendbn  del 
musculo  peroneo  corto  en  la  tuberosidad  del  V  metatarsia¬ 
no.  La  articulacidn  es  m&s  dificil  de  relacionar  medialmente. 
Es  superficial  en  la  cara  dorsal  y  profunda  en  la  cara  plantar. 

Articulaciones  de  los  metatarsianos 
y  de  las  falanges 

Articulaciones  intermetatarsianas 

El  I  metatarsiano  es  independiente  de  los  otros  cuatro 
(figs.  66-16  y  66-19).  Del  II  al  IV,  estan  separados  unos  de 
otros  en  su  parte  media,  pero  se  articulan  entre  si  por  su  ex- 


tremidad  posterior.  En  su  extremidad  anterior  est£n  unidos 
por  un  Ugamento. 

Las  extremidades  de  las  articulaciones  tarsianas  son 
tres,  y  constituyen  articulaciones  sinoviales  planas.  Las  su¬ 
perficies  articulares  estdn  a  ios  lados  de  la  base  de  cada 
uno  de  los  cuatro  ultimos  metatarsianos,  en  parte  rugo- 
sas,  o  lisas  y  cubiertas  por  cartilage.  El  II  y  el  III  metatarsia¬ 
no  se  articulan  por  dos  pequenas  superficies  separadas 
por  un  surco  rugoso  anteroposterior  El  10  y  el  IV  se  unen 
en  ia  parte  superior  de  las  superficies  que  se  correspon¬ 
ded  Ef  IV  y  el  V  est£n  en  contacto  por  una  superficie  pos¬ 
terior  triangular 

Presentan  tres  clases  de  ligamentos: 

-  Interoseos:  el  medial  del  II  aJ  Ell,  el  medio  del  111  a!  IV  y 
el  lateral  del  IV  al  V  metatarsiano. 

-  Dorsales:  se  disponen  igual  que  los  precedentes,  pe¬ 
ro  como  ligamentos  dorsales,  entre  los  mismos  meta¬ 
tarsianos. 

-  Plantares:  se  cuentan  en  numero  de  tres  como  los  pre¬ 
cedentes. 

Las  sinoviales  de  estas  articulaciones  son  simples  diver- 
ticulos  de  la  articuiacidn  tarsometatarsiana,  que  en  cada 
una  de  ellas  se  prolonga  hasta  el  iigamento  interdseo. 

Las  extremidades  digitales  de  los  metatarsianos,  separa¬ 
das  fas  unas  de  las  otras,  e$t3n  solidarizadas  en  la  cara  plan¬ 
tar  por  el  Iigamento  intermetatarsiano  transverse 
prof  undo 

Articulaciones  metatarsofalangicas 

Son  articulaciones  sinoviales  de  tipo  elipsoidea,  com¬ 
parables  a  las  articulaciones  metacarpofal^ngicas  de  la  ma- 
no  (figs.  66-20  y  66-21).  El  metatarsiano  presenta  una 
cabeza  aplanada  en  sentido  transversal  con  una  superficie 
articular  lisa,  m£s  extendida  en  la  region  plantar.  La  falan- 
ge  ofrece  una  cavidad  glenoidea  ensanchada,  hacia  abajo  y 
atrtis,  por  un  fibrocartilago  glenoideo.  La  capsula  esta  re- 
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fig.  66-19. 

Articulaciones  tarsometatarsianas  e  intermetatarsianas,  vistas  por  su  cara  plantar. 


I  metatarsia  no 


Cube  ides 


Navicular  -- 


Cuneiforme  lateral  - 

Cuneiforme  intermedio-- 
Cuneiforme  media!  - 


T  lig.  tarsometatarsiano  plantar  - 
r  lig.  tarsometatarsiano  plantar - 


-  3er  fig.  tarsometatarsiano 
plantar 

-  Lig,  intermetatarsranos 
plantares 


V  metatarsi  a  no 

]  Lig,  intermetatarsianos  plantares 
IV  metatarsiano 
III  metatarsiano 
II  metatarsiano 


Tendon  del  peroneo  largo  — 1 


forzada  sobre  ia  cara  dorsal  por  el  tendon  extensor  corres- 
pondiente,  y  a  los  lados  por  los  ligamentos  colaterales 
que  de  las  tuberosidades  lateraies  de  los  metatarsianos  se 
dirigen,  abajo  y  edelante,  a  las  tuberosidades  lateraies  de  la 
falange  y  a  los  bordes  del  fibrocartilago  glenoideo.  El  liga- 
mento  intermetatarsi  ano  transverso  prof  undo  es  una 
cinta  que  se  prolonga  del  I  al  V  metatarsiano,  pasando  por 
debajo  y  fusion^ndose  en  las  articulaciones  metatarsofal^n- 
gicas  con  el  borde  posterior  del  cartflago  glenoideo  y  con 
los  ligamentos  colaterales. 

En  la  articulation  metatarsofalangica  del  dedo  gordo,  la 
cavidad  glenoidea  esta  prolongada  hacia  abajo  y  atras  por 
un  fibrocartilago  engrosado  por  dos  huesos  sesamoideos 
que  reciben  inserciones  musculares  firmes. 

Estas  articulaciones  son  notablemente  moviles,  sobre 
todo  en  el  sentido  de  la  extension,  y  su  membrana  sinovial 
es  muy  3axar  en  particular  por  el  lado  superior  o  de  la  exten¬ 
sion, 

Relaciones:  por  arribar  con  los  tendones  extensores 
del  pie,  Por  abajo,  con  los  tendones  flexores,  y  en  las  cua- 
tro  articulaciones  lateraies,  con  los  fasticulos  de  origen  del 
musculo  abductor  transverso  del  dedo  gordo.  Lateralmen- 
te,  con  los  mbsculos  interoseos  y  lumbricales  y  con  los  va- 
sos  y  nervios  digitales  de  los  dedos. 

Articulaciones  interfalangicas  del  pie 

Son  ginglimos,  todas  dispuestas  segun  un  nnismo  tipo 
(fig.  66-21).  Son  semejantes  a  las  de  los  dedos  de  la  mano, 
Su  posicibn  natural  es  en  flexibn  ligera,  excepto  en  los  suje- 
tos  que  tienen  el  h^bito  de  caminar  descalzos. 


Vascularization  e  inervacion 

Todas  las  articulaciones  del  pie  toman  su  vascuiariza- 
cion  de  los  vasos  de  las  cams  dorsal  y  plantar  del  pie  a  par- 
tir  de  la  arteria  dorsal  del  pie  y  de  las  arterias  plantares, 
medial  y  lateral. 


fnervacidn:  la  inervacion  propioceptiva  proviene  de  los 
nervios  que  acompanan  a  las  arterias  mencionadas,  nervio 
peroneo  prof  undo  y  nervios  plantares. 


Anatomia  radiologica 

La  orientation  de  las  superficies  articulares  hace  muy  di- 
ffcil  la  exploration  radiologica  de  las  articulaciones  del  pie 
(fig.  66-22).  Siempre  existen  numerosas  superposiciones,  Es 
posible  aislar  tal  o  cual  interlined  por  incidencias  especiales, 
pero  la  tomografia  rinde  aqui  grandes  servitios. 


fig.  66-20. 

Cabeza  dal  I  metatarsiano  derecho  y  aparato  falangosesamoideo.  An 
ticulacidn  abiorta  por  la  cara  dorsal.  Superficies  articulares  separadas 
(segtin  Gillette). 
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Fig.  66-21. 

Carte  sagita I  qua  pasa  por  el  2°  dedo  del  pie,  lado  derecho,  segmento  medial  del  corte. 


II  metatarsiano  — ,  Capsula  articular 


Riel- — 1 


■  Fibracartilago  glenoideo 


■  Fibracartilago  glenoideo 


M.  aductor  del  — J 
dedo  gordo 


Tendon  extensor 

Falange  proximal 


Capsula  articular 

Falange  intermedia 
Capsula  articular 
-  Falange  distal 


Fig.  66-22, 

A  Radtograffa  dorsopiantar  del  pie.  Se  obsetvan  (as  interlfneas  articulares  del  tarso  anterior,  los  metatarsianos  y  los  dados.  B.  Radiograffa 
lateral  del  pie  en  apoyo  plantar.  Se  observan  la  articulactdn  tibiotarsiana,  el  tarso,  el  meta  tarso  y  los  dedos. 
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Anatomfa  funcional 

Se  estudiar^  m£s  detailadamente  con  jos  movimientos 
del  pie  La  accion  de  estas  articulaciones  es  a  la  vez  estatica 
y  din^mica,  Estatica,  para  soportar  el  peso  del  cuerpo  en  las 
diferentes  posiciones  (plantigrada,  digitigrada,  marcha  o  es- 
tacidn  de  pie)  y  dinamica,  durante  ia  marcha,  la  camera,  etc. 
En  conjunto,  son  articulaciones  poco  mdviles,  excepto  las 
de  las  falanges,  Los  dedos  del  pie  dlsponen  de  una  movili- 
dad  menor  que  los  dedos  de  \a  mano. 


MUSCULOS  DE  LA  PIERNA 

Los  musculos  de  la  pierna  son  trece. 

Su  accidn  se  ejerce  sobre  el  pie  y  los  dedos,  a  los  que  lie- 
van  a  la  flexibn,  extension,  abduccibn  y  aduccion.  Para  evi- 
tar  confusion  entre  la  denominaciOn  de  los  muscutos  y  su 
accion,  por  ejemplo,  los  musculos  llamados  "extensores" 
son  flexores  del  pie  sobre  la  pierna  y  viceversa;  aqui  no  se 
hablara  de  "flexibn  y  extension"  si  no  de  flexidn  dorsal  y  de 
flexion  plantar  del  pie  y  de  los  dedos. 


Compartimiento  anterior  de  la  pierna 

Comprende  cuatro  musculos  que  son  flexores  dorsales 
del  pie  sobre  Fa  pierna:  tibia  I  anterior,  extensor  largo  de 
los  dedos,  extensor  largo  del  dedo  gordo  y  fercer  pe- 
roneo  Los  cuatro  musculos  se  aplican  sobre  la  cara  ante¬ 
rior  de  la  membrane  interosea,  en  el  espacio  comprendido 
entre  el  borde  anterior  de  la  tibia  y  el  borde  anterior  det  pe- 
rone.  Sus  relaciones,  vascularizacibn  e  inervacion  pueden 
estudiarse  en  conjunto. 


Fig.  86-23. 

Musculos  del  compartimiento  anterior  de  Is  pierna.  Vista  anterior 
Pierna  derecha. 


M.  extensor  largo 
f  de  los  dedos 

_  M.  extensor  largo 
del  dedo  gordo 


Retinacuio  extensor 


M,  extensor  cor  to 
del  dedo  gordo 


M.  tibia  I  anterior 
M.  peroneo  largo 


Cabeza  medial  del 
m.  gastrocnemio 

M,  flexor  largo 
de  tos  dedos 


Musculo  tibial  anterior 

Es  un  musculo  medial  y  voluminoso  que  se  extiende  desde 
la  extremidad  superior  hast a  el  borde  medial  del  pie  {fig.  66-23), 


C  Insercibn  inferior:  el  tend6n,  oblicuo  abajo  y  medialmen- 
te,  se  inserta  a  la  vez  en  la  cara  medial  del  hueso  cuneifor- 
me  medial  y  en  la  extremidad  posterior  del  I  metatarsiano. 


Inserciones  y  constitucion  anatom  tea 

A.  Inserciones  superiores: 

-  En  la  tuberosidad  tibia!. 

-  En  el  cbndilo  lateral  de  la  tibia. 

-  En  el  tubbreuio  del  tibial  anterior,  situado  entre  la  tu- 
berosidad  tibial  y  el  cbndilo  lateral  de  la  tibia. 

-  En  los  dos  tercios  superiores  de  fa  cara  lateral  de  la  tibia. 
En  la  parte  medial  de  la  membrana  interbsea. 

-  En  los  tabiques  fibrosos  contiguos,  intermusculares, 
y  en  la  fascia  profunda  de  la  pierna  que  cubre  estos 
musculos. 

B.  Constitucion  anatom ica:  de  esta  superficie  de  inser¬ 
tion,  el  cuerpo  muscular  prismatico  se  dirige  en  sentido 
vertical  hacia  abajo  para  continuarse  en  un  tendon  re- 
si  stente  que  pas  a  prof  undo  a  I  retinacuio  superior  y  a  I  in¬ 
ferior  de  los  musculos  extensores,  rodeado  por  una 
bolsa  sinovial  que  favorece  su  deslizamiento. 


Accidn 

El  musculo  tibia!  anterior,  tomando  la  tibia  como  punto 
fijo,  es  flexor  dorsal  del  pie  sobre  la  pierna,  aductor  y  rota- 
dor  medial  del  pie. 

Musculo  extensor  largo  de  los  dedos 

Situado  lateral  al  anterior,  es  aplanado  transversalmen- 
te  y  se  extiende  de  la  extremidad  superior  de  la  pierna  a  los 
cuatro  ultimos  dedos, 

Inserciones  y  constitucion  anatom  ica 
A.  Inserciones  superiores  (fig,  66-23): 

-  En  el  condifo  lateral  de  la  tibia. 

-  En  los  dos  tercios  superiores  de  ia  cara  medial  det 
perone, 

-  En  la  parte  lateral  de  la  membrana  interosea. 

-  En  los  tabiques  f  Fbrosos  contiguos  y  en  la  cara  profun¬ 
da  de  la  fascia  profunda  de  la  pierna  que  lo  cubre. 
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B.  Constitucion  anatom  ica:  los  distintos  fasdculos  cons- 
titutivos  se  dirigen  hacia  abajo  y  forman  el  cuerpo 
muscular  aplanado,  6ste  termina  en  un  tenddn  fuer- 
te  que  se  desliza  cubierto  por  el  retinaculo  inferior  de 
los  mOsculos  extensores,  para  dividirse  despu£s  en 
cuatro  tendones  secundarios  que  divergen  hacia  tos 
cuatro  ultimos  dedos. 

C  Inserciones  inferiores:  cada  tendon  se  trifurca  a  nivel 
de  la  articulacbn  metatarsofal^ngica  en:  uno  median© 
que  se  desliza  sobre  la  cara  dorsal  de  la  falange  proxi¬ 
mal  y  se  fija  en  la  base  de  la  falange  media;  los  otros 
dos,  laterales,  se  fusionan  entre  sf  a  nivel  de  la  falan¬ 
ge  media  y  terminan  en  la  cara  superior  de  la  falange 
distal, 

Accion 

En  primer  lugarr  ejerce  su  accidn  como  flexor  dorsal  de 
los  cuatro  ultimos  dedos  sobre  el  pie.  En  segundo  lugar,  es 
flexor  dorsal  del  pie  sobre  la  pierna  y  rotador  lateral  del 
pie.  Su  musculo  auxiliar  es  el  musculo  extensor  corto  de 
los  dedos. 


Fig.  66-24. 

Muscuios  del  compartimiento  lateral  de  la  pierna .  Vista  lateral.  Pierna 
derecha. 


M,  tibia  I  anterior 
-  M,  extensor  largo  de  los  dedos 
■  M.  peroneo  largo 
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M.  tercer  peroneo 
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Musculo  extensor  largo  del  dedo  gordo 

El  extensor  largo  del  dedo  gordo  est£  situado  profunda- 
mente  entre  los  dos  muscuios  precedentes,  de  los  que 
emerge  en  la  parte  inferior  de  la  pierna  (fig.  66-23). 

Inserciones  y  constitucion  anatomica 

A.  Inserciones  superiores:  en  el  tercio  medio  de  la  cara 
medial  del  perone  y  en  la  portion  adyacente  de  la  mem- 
brana  interdsea. 

B.  Constitution  anatomica:  alargado  y  piano,  da  origen 
a  un  tendbn  terminal  que  pasa  por  debajo  de  los  retin^- 
culos  superior  e  inferior  de  los  extensores  y  luego,  en  el 
dorso  del  pie,  se  dirige  adelante  y  medialmente  oblicuo 
hacia  el  borde  medial  del  pie, 

C.  Inserciones  inferiores:  sigue  el  borde  medial  del  pie  a 
lo  largo  del  I  metatarsiano  y  va  a  fijarse  a  la  vez  sobre  las 
falanges  proximal  y  distal  del  dedo  gordo, 

Accion 

Es  flexor  dorsal  del  dedo  gordo.  Flexor  dorsal,  aductor  y 
rotador  medial  del  pie. 

Musculo  tercer  peroneo  [peroneo  anterior] 

El  musculo  tercer  peroneo  es  un  musculo  inconstante, 
situado  en  la  parte  inferolateral  de  la  regbn,  que  a  menu- 
do  se  confunde  arriba  con  el  musculo  extensor  largo  de 
los  dedos,  con  el  que  esta  Intimamente  relacionado  en  su 
origen. 

Inserciones  y  constitucion  anatomica 

Se  inserta  arriba,  sobre  la  mitad  inferior  del  borde  an¬ 
terior  del  peron£  (fig.  66-24),  El  cuerpo  muscular,  muy  fi¬ 
ne  y  aplanado,  se  dirige  hacia  abajo  y  adelante,  continuado 
por  un  tendon  que  se  desliza  bajo  el  retinaculo  superior  e 
inferior  de  los  muscuios  extensores,  Se  indin  a  lateral  mente 
para  fijarse  por  una  extremidad  ensanchada  en  la  tuberosi- 
dad  del  V  metatarsiano. 

Accion 

Es  flexor  dorsal,  abductor  y  rotador  lateral  del  pie. 

Relaciones  de  los  muscuios  precedentes 

En  ia  pierna 

En  el  tercio  superior  se  observan:  e!  mOscub  tibial  ante¬ 
rior  y  el  musculo  extensor  largo  de  los  dedos,  el  musculo  ti¬ 
bial  anterior  situado  medialmente  contra  la  cara  lateral  de 
la  tibia  y  el  extensor  largo  de  los  dedos  lateratmente. 
abajo,  el  musculo  extensor  largo  del  dedo  gordo  emerge 
medial  al  musculo  extensor  largo  de  los  dedos,  mientras 
que  el  musculo  tercer  peroneo  lo  hace  lateralmente.  El  pe- 
dlculo  vasculonervioso  tibial  anterior  es  prof  undo,  aplica- 
do  contra  la  membrane  interbsea  en  el  fondo  del  interstioo 
entre  el  tibial  anterior  y  el  extensor  largo  de  los  dedos,  lue¬ 
go  entre  el  extensor  largo  del  dedo  gordo,  que  lo  cruza  por 
delante,  y  el  extensor  largo  de  los  dedos, 

En  la  region  anterior  del  tobillo 

Se  diferencian  dos  retin^culos  de  los  muscuios  extensores 
superior  e  inferior.  El  superior  es  un  engrosamiento  de  la  por- 
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cion  distal  de  la  fascia  profunda  de  la  pierna  que  se  dirtge  des- 
de  el  maleolo  lateral  hacia  la  extremidad  inferior  de  la  tibia.  El 
retindculo  inferior  esta  constituido  por  un  piano  superficial  y 
un  piano  profundo,  insertados  lateralmente  sobre  el  calcaneo 
por  arriba  de  la  troclea  peroneal  y  medialmente  por  dos  cin- 
tillas  distintas  sobre  el  maleolo  medial,  la  rama  superior, 
sobre  el  hueso  navicular,  y  la  rama  inferior,  en  el  hueso  cu- 
neiforme  medial.  Estos  dos  pianos,  superficial  y  prof  undo,  es¬ 
tan  unidos  por  tabiques  anteroposteriores  situados  entre  cada 
tendon,  que  se  desliza,  asi,  en  un  tune!  fibroso  que  ie  es  pro- 
pio.  Ef  pediculo  vasculonervioso  es  prof  undo  a  estos  pianos,  y 
se  situa  entre  los  tendones  de  los  musculos  tibial  anterior  y  ex¬ 
tensor  largo  del  dedo  gordo  (vdase  fig.  66-35).  El  retin^culo 
de  los  musculos  extensores  separa,  adelante,  a  los  tendones 
de  los  pianos  superfidales  que  los  cubren;  atras,  los  separan 
de  ta  cara  anterior  de  la  articulacion  talocrural.  Cada  tendOn 
posee  una  vaina  sinovial  propia  que  excede  al  retinAculo  por 
arriba  y  por  abajo. 

En  el  dorso  del  pie 

Todos  los  tendones  son  superfidales  y  estan  separados 
de  la  piel  por  la  fascia  dorsal  del  pie,  las  venas  y  los  nervios 
superfidales  del  dorso  del  pie.  Su  cara  profunda  esta  a  plica- 
da  a  la  cara  dorsal  de  los  tendones,  del  esqueleto  y  de  las 
articulaciones  del  pie. 

Vascularization  e  inervacion 

Los  cuatro  musculos  red  ben; 

Arterias 

Provienen  de  la  arteria  tibial  anterior,  estan  escalona- 
das  perpendicularmente  al  tronco  de  la  arteria.  Las  siguen 
5us  venas  satelites. 

Nervios 

El  musculo  tibial  anterior  red  be  del  nervio  peroneo  co¬ 
mun  dos  o  tres  ramos  delgados  que  se  originan  en  ta  region  la¬ 
teral,  atraviesan  el  tabique  Intermuscular,  pasan  por  debajo  del 
mdsculo  extensor  largo  de  los  dedos  y  terminan  en  el  musculo, 
al  que  llegan  en  su  parte  superior.  Del  nervio  peroneo  pro- 
fundo  red  be  dos  filetes:  uno  superior  que  lo  penetra  por  el  ter- 
cio  superior  y  otro  inferior  que  lo  penetra  por  el  tercio  inferior. 

El  musculo  extensor  largo  de  los  dedos  recibe  ramos 
del  nervio  peroneo  comun  y  un  ramo  del  nervio  pero¬ 
neo  prof  undo, 

Los  musculos  extensor  largo  del  dedo  gordo  y  el  ter- 
cer  peroneo  estan  inervados  por  el  nervio  peroneo  pro- 
fundo,  rama  terminal  del  nervio  peroneo  comun  (L5, 51 , 52). 


Compartimiento  lateral  de  la  pierna 

Los  musculos  peroneo  largo  y  peroneo  corto  ocupan 
el  compartimiento  lateral  de  la  pierna  y  terminan  en  el  I  y  V 
metatarsiano,  respectivamente. 

Musculo  peroneo  largo 

El  musculo  peroneo  largo  es  el  mas  superficial  y  el 
mas  largo  de  los  dos  musculos  peroneos  del  compartimien¬ 


to  lateral.  Se  extiende  desde  la  parte  superolateral  de  la 
pierna  hasta  el  I  metatarsiano  (fig,  66-25). 

Inserciones  y  constitudon  anatomka 
-  Inserciones  superiors:  se  distinguen  tres  grupos  de 
fascicules: 

-  El  superior  se  inserta  en  la  cara  anterolateral  de  la 
cabeza  del  perone.  Estos  fascicules  se  extienden 
hasta  el  edndilo  lateral  de  la  tibia,  pasando  por  de- 
lante  de  la  articulacibn  tibioperonea. 

-  El  anteroinferior  se  inserta  en  el  tercio  superior  del 
borde  anterior  del  peron£  y  en  el  tabique  que  lo  se¬ 
para  del  musculo  extensor  largo  de  los  dedos. 

-  El  posteroinferior  se  inserta  en  la  mitad  superior 
de  ta  cara  lateral  del  perone  y  desciende  m3s  que  la 
insercion  precedente. 


Fig.  66-25, 

Musculos  peroneos  laterafes. 


M,  biceps  femoral 


Femur 


N.  peroneo  comun 
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N.  peroneo  profundo 
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Maleolo  lateral 
Astragalo 
Navicular 
Cuboides 


Calcaneo  -- 


metatarsiano 
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-  Constitution  anatomica:  estos  tres  fasdculos  de  inser- 
ci6n  fornnan  un  tunel  en  forma  de  T  en  la  porcibn  supe¬ 
rior  del  mbsculo.  En  la  parte  horizontal  de  la  T  termina 
ei  nervio  peroneo  comun,  prolongado  por  su  ramo 
terminal  anterior,  el  nervio  peroneo  prof  undo.  En  la 
parte  vertical  de  la  X  entre  Ids  haces  inferiores,  descien- 
de  ei  ramo  terminal  lateral:  ei  nervio  peroneo  superfi- 
cial.  Los  tres  fasdculos  se  dirigen  verticalmente  had  a 
abajo  y  se  reunen  para  formar  un  musculo  pnsmatico 
alargado,  que  se  continua  con  un  fuerte  tendon  en  el 
cuarto  inferior  del  peron£,  Ese  tendon,  citindrico,  des- 
ciende  por  el  canal  retromaleolar  lateral,  se  desliza  sobre 
la  car  a  lateral  del  calcaneo,  cruza  el  borde  lateral  del  pie, 
describe  un  codo  con  concavidad  medial  que  lo  introdu¬ 
ce  en  el  surco  para  el  tendbn  del  peroneo  largo  {en  el 
cu  bo  ides)  y  atraviesa  en  diagonal  fa  cara  plantar  del  pie. 

-  Inserciones  inferiores:  termina  en  la  tuberosidad  late¬ 
ral  de  la  base  del  I  metatarsiano  y  envia  expansiones 
fibrosas  al  cuneiforme  medial,  al  II  metatarsiano  y  al  ler 
musculo  interoseo  dorsal, 

Relaciones 

A.  En  la  pierna: 

-  Arriba,  entre  ios  fascicules  de  insercidn,  se  observa 
la  terminacibn  del  nervio  peroneo  comCin. 

-  Adelante,  con  el  mCisculo  extensor  largo  de  Ios  de- 
dos  y  el  musculo  tereer  peroneo. 

-  Lateraimente,  con  la  fascia  y  la  pie!. 

-  Atras,  con  e!  musculo  sbleo  y  eJ  musculo  flexor  lar¬ 
go  del  dedo  gordo. 

-  Medialmente,  con  el  peron£  arriba  y  con  el  muscu¬ 
lo  peroneo  corto  abajo, 

B.  En  la  region  del  tobilb:  cruza  el  ligamento  colateral  late¬ 
ral  de  la  articulacion  talocrural  con  el  tendon  del  musculo 
peroneo  corto,  que  al  principio  est£  cubierto  por  £1  para 
luego  colocarse  por  delante.  Los  dos  tendones  a  este  nivel 
e$t£n  contenidos  en  una  vaina  fibrosa,  que  primero  es 
unica,  pero  que  mas  abajo,  en  la  cara  lateral  del  calcaneo, 
se  desdobla  en  dos  vainas  distintas.  Dentro  de  £stas,  ios 
tendones  se  deslizan  por  intermedio  de  una  vaina  sino- 
vial,  que  tambien  se  divide  abajo  y  termina  en  dos  recesos. 

C.  En  la  planta  del  pie:  ei  tendon  del  musculo  peroneo 

largo  esta  rodeado  por  una  segunda  vaina  sinovial.  El  li¬ 
gamento  calcaneocuboideo  cubre  al  tendon  del  pero¬ 
neo  largo,  transformando  en  un  tunel  osteofibroso  al 
canal  6seo  del  cuboides,  por  el  cual  pasa,  para  dlrigirse 
al  I  metatarsiano.  Ocupa  el  piano  mas  profundo  de  la 
planta  del  pie  y  esta  cubierto  por  tos  musculos,  vasos  y 
nen/ios  de  esta  regibn. 

Vascularization 

Proviene  de  la  arteria  tibial  anterior  yr  de  manera  tn- 

constante,  de  la  arteria  peronea. 

I  nervation 

Dos  ramos,  superior  e  inferior,  originados  del  nervio 

peroneo  superficial,  lo  penetran  por  su  cara  profunda  {L4, 

L5,  St,  S2). 


Action 

El  musculo  peroneo  largo  es  flexor  plantar  del  pie, 
al  que  I  leva  en  rotacion  lateral.  En  el  equilibrio  transversal 
del  pie,  es  antagonista  del  musculo  triceps  sural,  Por  su  tra- 
yecto  tambibn  es  sosten  de  la  bbveda  plantar. 

Musculo  peroneo  corto 

El  musculo  peroneo  corto  se  encuentra  situado  pro¬ 
fundo  al  precedente.  Es  mbs  corto  que  £ste,  se  extiende  de 
la  parte  media  de  la  region  de  la  pierna  al  borde  lateral  del 
pie  (fig,  66-25). 

Inserciones  y  constitution  anatomica . 

A.  Inserciones  superiores:  se  realizan  sobre  el  tercio  me¬ 
dio  de  la  car  a  lateral  y  en  el  borde  anterior  del  perone, 
sobre  Ios  tabiques  rntermusculares  que  lo  separan  de  Ios 
musculos  vecinos. 

B.  Constitution  anatomica:  el  musculo  se  dirige  en  sen- 
tido  vertical  hacia  abajo  y  se  continua  en  un  tendbn 
aplanado  que  se  refleja  en  la  trPolea  peroneal  del  calcb- 
neo  y  cruza  la  cara  correspondiente  del  calcaneo  por  en- 
cima  del  tendbn  del  musculo  peroneo  largo. 

C.  Insertion  inferior:  el  tendpn  termina  en  el  vertice  de  la 
tuberosidad  en  la  base  del  V  metatarsiano. 

Relaciones 

-  Cara  superficial:  se  reladona  arriba  con  el  musculo  pe¬ 
roneo  largo,  y  mbs  abajo,  con  la  fascia  profunda  de  la 
pierna  y  la  fascia  dorsal  del  pie. 

-  Cara  profunda:  cubre  sucesivamente  al  perone,  Ios  li- 
gamentos  colaterales  de  la  articulacion  talocrural  y  la 
cara  lateral  del  calcaneo.  Con  el  musculo  peroneo  largo 
se  desliza,  aquf,  en  un  tunel  osteofibroso  tapizado  por 
una  vaina  sinovial  propia. 

Vascularization 

Recibe  en  forma  constante  arteries  proven  ientes  de  la 
tibial  anterior  y  de  la  peronea  acompanadas  de  sus  venas 
satelites. 

Inervacion 

Recibe  una  ram  a  del  nervio  peroneo  superficial  (L5, 
SI ,  $2),  que  lo  penetra  por  su  cara  profunda  en  la  parte  me¬ 
dia  de  la  pierna. 

Action 

El  musculo  peroneo  corto  es  flexor  plantar,  abductor 
y  rotador  lateral  del  pie. 


Compartimiento  posterior  de  la  pierna 

Contiene  siete  musculos  dispuestos  en  dos  capas: 

-  Una  capa  superficial:  con  Ios  musculos  gastrocne- 
mio,  soleo  y  plantar.  Los  dos  primeros  continuan  ha- 
da  abajo  por  un  tendon  comun,  el  tendon  calcaneo,  y 
constituyen  el  musculo  triceps  sural,  que  da  el  nombre 
a  la  regibn  sural. 
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-  Una  capa  profunda:  con  los  musculos  pophteo,  tibia  I 
posterior  flexor  largo  de  los  dedos  y  flexor  largo 
del  dedo  gordo 

Musculo  triceps  sural 

Este  musculo,  muy  voluminoso,  estb  formado,  a  su  vez, 
por  dos  musculos,  el  gastrocnemio  y  el  soleo.  Se  extien- 
den  desde  el  fbmur  y  desde  los  huesos  de  la  pierna  hasta  el 
calcaneo,  donde  se  insertan  por  intermedio  del  tendon  cal- 
caneo.  Entre  ambos  reunen  tres  cabezas  de  origern  El  mus¬ 
culo  plantar  comparte  con  ellos  el  piano  muscular,  con 
una  disposicibn  similar  y  reiaciones  estrechas,  si  bien  estric- 
tamente  no  forma  parte  del  triceps  sural, 

fnserciones  y  constitucion  anatomica 

A.  Musculo  gastrocnemio  [mdsculos  gemelos]:  segun  su 
situacibn,  se  distinguen  una  cabeza  lateral  y  una  medial, 
que  se  insertan  en  el  condi lo  femoral  correspondiente 
(fig.  66-26), 

-  La  cabeza  lateral  [gemefo  lateral]  se  inserta  en  la 
parte  posterior  del  condilo  lateral  y  en  el  casquete 
condileo  lateral:  capsula  articular  de  la  rodilia.  En  es- 
ta  insercion  a  menudo  existe  un  hueso  sesamoideo, 

-  La  cabeza  medial  [gemelo  medial]  se  inserta  sobre 
el  casquete  condileo  medial,  por  detr^s  y  debajo  del 
tub^rculo  del  aductor  mayor,  en  la  cara  superior  del 
cbndtlo  medial. 

-  Las  dos  cabezas  musculares  converges  reunibndose 
a  la  altura  de  la  interlinea  articular  de  la  rodilia  y  for- 
man  un  musculo  unico  que  se  continua  con  la  ca¬ 
ra  posterior  de  una  lamina  aponeurotica,  que 
GCupa  la  mayor  parte  de  la  cara  anterior  del  cuerpo 
muscular  y  se  estrecha  had  a  abajo,  separ^ndose  del 
cuerpo  muscular  en  ia  mitad  de  !a  pierna  para  unir- 
se  al  tendon  del  sbleo. 

B.  Musculo  soleo:  es  un  musculo  ancho,  situado  en  la  ca¬ 
ra  profunda  del  gastrocnemio, 

-  Inserciones  superiores  (fig.  66-27);  se  inserta  en  ef 
peron£,  en  la  tibia  y  en  un  arco  fibroso  que  se  ex- 
tiende  entre  ambas  inserciones. 

-  Insercion  peronea:  en  la  parte  posterolateral  de  la 
cabeza  del  peron£,  en  la  mitad  posterior  de  su  cara 
lateral,  en  el  cuarto  superior  de  su  cara  posterior  y 
en  el  tabique  intermuscular  lateral. 

-  Insercion  tibial:  en  el  Jabio  inferior  de  la  tinea  del 
sbleo,  por  debajo  del  popliteo  y  en  el  tercio  medio 
de  su  borde  medial. 

-  Arco  tendinoso  del  soleo  (fig.  66-28):  un  arco  fi¬ 
broso  se  tiende  entre  las  inserciones  precedentes,  fi- 
jdndose  fateralmente  en  la  cabeza  del  perone,  y 
desde  aqui  se  dirige  hacia  abajo  y  termina  en  parte 
en  la  finea  del  sbleo,  y  en  parte  en  la  fascia  del  po- 
pliteo,  Por  la  parte  anterior  de!  arco,  borde  cbncavo, 
se  relaciona  con  los  vasos  popliteos  y  el  nervio  tibial. 
Por  su  borde  posterior  convexo  se  origman  fascEcu- 
los  musculares  que  se  entremezclan  con  los  fasdcu- 
ios  peroneos  y  tibiales 


Fig.  66-26. 

Musculos  del  compartmiento  posterior  de  la  pierna. 


-  Entre  fas  fibras  musculares  que  forman  ef  sbfeo  se  en- 
cuentra  una  lamina  tendinosa,  m£s  prbxima  a  la  cara 
profunda  del  musculo  sbleo:  es  la  lamina  tendinosa 
intramuscular  del  soleo.  De  su  cara  posterior  se  ori- 
ginan  las  fibras  constitutivas  del  sbleo  y  derto  nu me¬ 
re  de  fibras  nacen  de  la  cara  anterior  Las  fibras 
musculares  del  sbleo  transcurren:  las  medias,  verti- 
ealmente;  las  mediales,  obficuas  abajo  y  en  sentido 
lateral;  las  laterales,  abajo  y  medialmente  para  termi- 
nar  en  ia  cara  anterior  y  en  los  hordes  de  una  lamina 
tendinosa  superficial,  ancha  arriba,  que  se  estrecha 
hacia  abajo  y  se  fusiona  a  la  aponeurosis  terminal 
del  gastrocnemio  formando  el  tendon  calcaneo 

C  Tendon  calcaneo  [de  Aquiles]:  se  trata  de  la  insercion 
terminal  del  triceps  sural.  Es  reiativamente  ancho  arriba 
en  su  origen,  se  estrecha  ligeramente  hacia  abajo.  Des- 
ciende  por  detras  de  la  artrojlacibn  talocrural,  donde  se 
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Fig*  66-27, 

Musculo  saleo  y  plantar,  luego  de  haberse  extirpado  el  musculo  gastrocnernio. 


estrecha.  Luego  vuelve  a  ensancharse,  fij^ndose  en  los 
dos  tercios  inferiores  de  la  cara  posterior  del  ealc^neo, 
del  que  se  encuentra  separado  en  su  parte  superior  por 
una  bolsa  stnovial. 

Musculo  plantar 

Es  un  musculo  rudimentario,  satelite  de  la  cabeza  late¬ 
ral  del  gastrocnernio  (fig.  66-27).  Se  inserts  en  la  parte  mas 
elevada  del  condilo  lateral  del  femur,  en  la  capsula  de  la 
rodilla  y  en  el  tendbn  de  origen  de  la  cabeza  lateral  del  gas- 
trocnemlo.  Se  encuentra  entre  las  dos  cabezas  del  gastroc- 
nemio  y  sus  fibras  musculares  terminan  en  un  tendbn 
situado  entre  el  gastrocnernio  y  el  soleo.  Su  tendon  termi¬ 
nal,  largo  y  delgado,  sigue  el  horde  medial  del  tendbn  cal* 
caneo,  con  e!  cual  comparte  su  insercibn  inferior  En 
algunos  casos  puede  obsen/arse  que  se  pierde  en  la  fascia 
de  la  regibn  calcanea. 


Reladones 

A.  En  la  rodilla:  e!  borde  superomedial  de  cada  cabeza 
del  gastrocnernio  constituye  los  hordes  inferiores  de  la 
fosa  poplitea  [rombo  popllteo].  La  cabeza  lateral  del 
gastrocnernio  es  cruzada  en  superficie  por  el  bleeps  fe¬ 
moral  y  el  nervio  peroneo  comun.  El  semimembranoso 
y  el  semitendinoso  cruzan  fa  cabeza  medial  del  gastroc- 
nemio.  La  cara  profunda  de  este  cubre  a  la  capsula  ar¬ 
ticular  de  la  rodilla  en  su  parte  posterior  y  a  su  nivel. 
Situado  entre  el  los,  y  en  profundidad,  transcurre  el  eje 
vasculonervioso  popliteo,  que  se  ubica  de  atr^s  ha- 
cia  adelante  y  de  lateral  a  medial:  el  nervio  tibsal,  la 
vena  y  luego  la  arteria  poplitea,  a  este  nivel  con  sus 
ramas  colaterales.  A  3a  altura  de  la  interlfnea  articular 
el  eje  popllteo  desaparece  cubierto  por  el  gastrocne- 
mio,  en  el  lugar  donde  las  cabezas  se  fusionan  por  sus 
hordes  axiales. 
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Fig,  66-28. 

Arco  tendinoso  del  soleo,  vista  posterior,  lado  derecho. 


M.  soleo  - — i  !  *—  Paqueie  vascular  tibia  I  posterior 

Paquete  vascular  peroneo  — 1  L-  N.  tibial 


B.  En  la  pierna:  en  sus  dos  tercios  superiors  el  gastrocne- 
mio  es  superficial,  se  encuentra  profundo  a  t  a  piel  y  el  te- 
jido  subcut^neo,  la  vena  safena  menor  y  la  fascia  de 
envoi  tura,  Ha  da  ad  el  ante,  en  la  profund  id  ad,  fa  apari- 
ci6n  del  soleo  acentua  la  situation  profunda  del  eje  vas- 
culonervioso,  el  cual  pasa  profundo  al  arco  del  soleo  y 
abandons  hacfa  adelante  los  vasos  tibiales  anteriores,  A 
partir  de  este  punto  se  lo  designa  eje  tibial  posterior, 
del  que  se  originan: 

-  Lateralmente,  la  arteria  peronea,  y  se  continua  ver- 
ticalmente  como  tibial  posterior,  Los  vasos  y  ner- 
vios  se  cofocan  entre  la  cara  profunda  del  sdleo  y  los 
musculos  prof  undos,  que  los  separan  del  piano  oseo 
e  inlerbseo. 

-  Medialmente,  el  musculo  triceps  sural  es  superficial 
contra  el  borde  de  la  tibia.  Hacia  la  parte  lateral  se 
encuentra  separado  de  los  musculos  peroneos  largo 
y  corto  por  un  tabique  intermuscular:  el  tabique 
intermuscular  posterior  de  la  pierna. 

C  En  el  tercio  inferior  de  la  pierna  y  a  nivel  de  la  ar¬ 
ticulation  talocrural:  el  musculo  est3  representado 
por  el  tendon  calc£neo  Atms,  es  superficial;  adelante, 
esta  separado  de  la  articulation  talocrural  por  un  piano 
adipose  y  por  los  tendones  de  los  musculos  prof  undos, 
acompanados  por  el  eje  vasculonervioso  tibial  posterior. 
Sus  hordes  delimitan,  con  el  borde  posterior  de  los  ma- 
Jeolos,  los  canales  retromaleolares 

Vascularization 

Es  muy  rica,  con  dos  arterias  gastrocnemias  [geme- 
as]  desttnadas  una  para  cad  a  cabeza  del  gastrocnemio  y 


originadas  de  la  arteria  poplitea,  y  varias  colaterales  de  la 
tibial  posterior  y  de  la  peronea,  destinadas  ai  soleo,  Las  ve¬ 
na  s,  sat  Elites  de  fas  arterias,  estdn  particularmente  desarro- 
lladas  en  el  interior  del  musculo. 

Inervacion 

Cada  cabeza  del  gastrocnemio  recibe  en  su  parte  supe¬ 
rior  un  ramo  del  nervio  tibial  (SI,  S2),  que  se  divide  en  tres 
o  cuatro  ramos  que  penetran  en  el  musculo  por  su  borde 
axial.  El  sdleo  posee  un  nervio  superior  originado  del  ner¬ 
vio  tibial  que  penetra  en  el  musculo  por  su  cara  superficial, 
por  debajo  del  arco  del  sdleo,  y  un  nervio  inferior,  tambien 
procedente  del  tibial,  que  lo  aborda  por  su  cara  profunda 
en  su  tercio  medio  o  en  el  tercio  inferior, 

Action 

Es  el  mas  poderoso  de  los  mdsculos  flexores  plantares 
del  pie.  Tambien  es  rotador  medial,  y  aplica  contra  el  suelo, 
durante  la  marcha,  el  arco  del  pie.  En  este  movimiento  es 
antagonists  del  peroneo  largo.  El  gastrocnemio  es  acceso- 
riamente  flexor  de  la  pierna  sobre  el  musb.  Este  musculo 
poderoso  es  soliertado  en  la  marcha,  la  camera  y  el  salto. 
Tiene  dos  elementos  frag  lies:  sus  venas  pueden  desgarrarse 
en  el  esfuerzo  y  el  tendon  calcaneo  est£  sujeto  a  degenera- 
clones  distrpficas  y  a  roturas  traum^ticas  en  el  esfuerzo. 

Musculo  poplfteo 

Es  un  musculo  corto  situado  profundo  al  gastrocnemio 
y  al  musculo  plantar.  Une  el  edndilo  lateral  del  femur  a  la 
tibia. 

fnserciones  y  constitution  anatomka 

A,  Inserciones  superiores:  se  realizan  por  un  tenddn 
fuerte  que  emerge  de  una  depresion  situada  en  la  cara 
cutanea  del  edndilo  lateral  del  f£mur  y  por  algunas  fi- 
bras  en  el  casquete  condlleo  (fig,  66-29).  Este  tendon  se 
desliza  sobre  la  cara  lateral  del  cbndilo,  despues  contra 
la  cara  lateral  del  menisco  lateral,  debajo  de  la  capsula 
articular.  Pasa  por  detras  de  la  art  icu  la  cion  tibioperonea 
y  emerge  por  debajo  de  la  concavidad  del  ligamento 
poplfteo  arcuato. 

B.  Cuerpo  muscular:  aplastado,  triangular,  se  dirige  aba- 
jo  y  medialmente,  despleg^ndose  en  forma  de  abanico 
en  la  cara  posterior  de  la  tibia  por  encima  de  fa  Ifnea  del 
sdleo. 

C  Inserciones  inferiores:  se  efectuan  en  el  fabio  superior 
de  la  Ifnea  del  soleo  y  en  la  cara  posterior  de  la  tibia,  si¬ 
tuada  por  encima  de  esta  linea, 

Relationes 

Es  un  musculo  profundo,  aplicado  por  su  cara  anterior 
a  la  capsula  articular  y  a  la  tibia.  Su  cara  posterior  esta  cu- 
bierta  por  los  musculos  gastrocnemio  y  plantar,  y  los  vasos 
popliteos  con  el  nervio  tibial,  que  desdenden  verticalmente 

Inervacion  e  irrigation 

Se  halla  inervado  por  el  nervio  popliteo,  rama  del  ti¬ 
bial.  Recibe  ramas  de  las  arterias  vecinas:  articulares  inferio- 
res,  media  y  recurrente  tibial  posterior.  Las  venas  satelites  de 
estas  arterias  terminan  en  la  vena  popiitea. 
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Fig,  66-29.  Fig,  66-30, 

Muscuios  del  compartimiento  posterior  de  la  piernaf  pardon  profunda l  Tendones  do  la  planta  del  pie 


Tendon  catcaneo 


M,  peroneo  large 
M.  peraneo  corto 


Flexor 
de  I  os 


(VI.  flexor  largo 
del  dedo  gordo 

M.  tibial  posterior 


Tendon  d  el¬ 
se  mi  membra  nos  o 


Lig,  co lateral  tibial 


-  M.  popliteo 


M,  tibial  posterior 


Tendon  del  tibial  posterior . 

Tibia 

Tendbn  del  flexor  - 
largo  de  los  dedos 


Tendon  del  flexor  largo 
del  dedo  gordo 
Re  rone 


r 


Maleolo  medial 


Tendon  del  tibial  posterior  - 
Refuerzo  del  flexor  largo  - 


Tendon  del  - 
peroneo  largo 

Tendon  del  flexor 
largo  del  dedo  gordo 

Tenddn  del  flexor  — 1 
largo  de  los  dedos 


-  Sesarnoideo 
-Tendon  del 
peroneo  corto 


-  Tendon  del  flexor 
largo  de  ios  dedos 


—Tendon  del  peroneo 
corto 

Maleoio  lateral 
Tendon  del  peroneo 
largo 
Calcaneo 


Action 

Es  flexor  y  rotador  medial  de  la  pierna  sobre  el  music. 

Musculo  flexor  largo  de  los  dedos 

Ei  musculo  flexor  largo  de  los  dedos  es  el  musculo 
medial  de  la  capa  profunda,  extendido  desde  la  tibia  has- 
ta  los  cuatro  ultimo*  dedos.  Es  el  musculo  flexor  tibial  de 
Testut, 

Insertiones  y  constitution  anatomies 

A.  Inserciones  superiores:  se  fija  en  el  labio  inferior  de  la 
lines  de!  soleo,  inmediatamente  por  debajo  del  musculo 
s6leoH  en  el  tercio  medio  de  la  cara  posterior  de  la  tibia, 
medial  al  musculo  tibial  posterior,  y  en  el  tabique  fibroso 
que  lo  separa  de  este  musculo  (figs,  66-29  y  66-30), 

B,  Constitution  anatomica:  sus  fibras  carnosas  se  dirigen 
verticalmente  abajo  yvienen  a  reunirse  en  la  cara  anterior 
de  un  tendon  fuerte  que  se  desliza  en  el  canal  retroma- 
leolar  medial,  con  e!  tenddn  del  musculo  tibial  posterior. 
Luego  cambia  de  direction  y  se  dirige  adelante  y  abajo, 
se  flexiona  para  pasar  bajo  el  sustentaculum  tali,  en  el 
surco  del  flexor  largo,  junto  con  los  elementos  gue  atra- 
viesan  ei  timel  del  tarso.  Llega  asf  a  la  plant  a  del  pie, 
cruza  en  forma  de  X  el  tendon  del  musculo  flexor  largo 


del  dedo  gordo,  que  es  mas  prof  undo,  reribe  lateral- 
mente  al  musculo  cuadrado  plantar  y  por  ultimo  se  di¬ 
vide  en  cuatro  tendones  terminales. 

C  Inserciones  inferiores:  estos  tendones  divergen  had  a 
sus  respectivos  dedos  y  se  comportan  de  la  misma  for¬ 
ma  que  ios  tendones  del  musculo  flexor  prof  undo  de 
sus  homdlogos,  ios  dedos  de  la  mano.  Se  fijan,  por  con- 
siguiente,  sobre  la  base  de  la  falange  distal  de  los  cua- 
tro  ultimo*  dedos. 

Action 

Es  flexor  plantar  de  los  ultimos  dedos  y  flexor  plan¬ 
tar  del  pie, 

Musculo  tibial  posterior 

Situado  profunda mente  entre  los  dos  muscuios  flexores 
largos,  se  extiende  desde  los  dos  huesos  de  la  pierna  hasta 
el  borde  medial  del  pie, 

insertiones  y  constitution  anatomica 
A.  Inserciones  superiores  (figs.  66-29  y  66-30): 

-  En  el  labio  inferior  de  la  linea  del  soleo,  por  debajo 
de  la  Insertion  de  este  mdsculo. 
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-  En  la  cara  posterior  de  la  tibia,  lateral  al  musculo  fle¬ 
xor  largo  de  los  dedos. 

-  En  la  porcibn  de  la  cara  medial  del  peron£  situada 
por  detr£s  de  la  membrana  interbsea. 

-  En  los  dos  tercios  superiores  de  la  membrana  interb¬ 
sea  de  la  pierna. 

-  En  los  tabiques  que  lo  separan  de  ambos  mOsculos 
flexores. 

B.  Const  it  ucion  anatomica  las  ftbras  descienden  hacia 
un  tendbn  situado  primeramente  lateral  a!  musculo  fle¬ 
xor  largo  de  los  dedos;  despues  cruza  a  este  ultimo  pa- 
sando  prof  undo  a  £1  y  en  el  canal  retromaleolar  medial 
por  delante  de  bste. 

C.  Insercion  inferior  (fig.  66-31):  termina  en  la  tuberosi- 
dad  del  navicular,  enviando  expansiones  a  los  tres  hue- 
sos  cuneiformes  y  a  los  tres  metatarsianos  medios. 

Action 

Es  flexor  plantar,  aductor  y  rotador  medial  del  pie. 

Musculo  flexor  largo  del  dedo  gordo 
[flexor  propio  del  hallux] 

El  musculo  flexor  largo  del  dedo  gordo  es  lateral  al 
anterior  y  se  extiende  desde  el  perone  hasta  el  dedo  gordo. 
Es  el  musculo  flexor  peroneo  de  Testut. 

Inserciones  y  constitution  anatomica 
A*  Inserciones  superiores  (figs.  66-29  y  66*30): 

-  Sobre  los  dos  tercios  inferiores  de  la  cara  posterior 
del  peron£. 

-  En  la  parte  inferior  de  la  membrana  interbsea. 

-  En  el  tabique  fibrosa  que  la  separa  de  los  mOsculos 
peroneos  largo  y  corto 

B.  Constitution  anatomica:  sus  fibras  se  dirigen  abajo,  en 
sentido  medial,  hacia  un  tendon  fuerte  que  se  desfiza  su- 
cesivamente  contra  la  extremidad  inferior  de  la  tibia,  lue- 
go  en  la  cara  posterior  del  astr^galo,  para  situarse  en  el 
surco  del  flexor  largo  del  calcaneo,  Llegado  a  la  planta  del 
pie,  cruza  la  cara  profunda  del  musculo  flexor  largo  de  los 
dedos,  entre  £sle  y  e!  piano  6seo.  El  musculo  flexor  largo 
del  dedo  gordo  le  proporciona  al  musculo  flexor  largo  de 
los  dedos  una  fuerte  expansibn  destinada  a  los  tendones 
de  los  dedos  2°  y  3°,  al  penetrar  en  la  regibn  plantar 
C  Insercion  inferior:  termina  en  la  extremidad  distal  de 
la  falange  distal  del  dedo  gordo. 

Action 

Es  flexor  plantar  del  dedo  gordo  y  de  los  dedos  si- 
guientes  (segun  Testut,  su  nombre  de  flexor  propio  es  inco- 
rrecto)  ya  que  es,  adem^s,  flexor  plantar  del  pie 

Relaciones,  vascularization  e  inervaclon  de  los 
musculos  flexores  largos  y  tibial  posterior 

Relaciones 

-  En  la  region  sural:  los  tres  musculos  ocupan  la  cara 
posterior  del  esqueleto  de  la  pierna  y  de  la  membrana 


Fig.  66-31* 

inserciones  inferiores  de!  musculo  tibia  I  posterior. 


interbsea,  Se  encuentran  cubiertos  por  la  cara  profunda 
del  mdsculo  sbleo.  En  el  tejido  que  los  separa  pasa,  me¬ 
dial  y  axialmente,  el  eje  vasculonervioso  tibial,  y  lateral- 
mente,  los  vasos  peroneos. 

-  A  nivel  de  la  region  posterior  del  tobillo:  los  tres 
tendones  estin  primero  detras  de  la  articulacibn  talo¬ 
crural,  aplicados  a  el  la  por  la  fascia  profunda  de  la  pier¬ 
na.  El  tendbn  del  musculo  tibial!  posterior  es  anterior  y 
medial.  De  inmediato  se  observa  el  tendbn  del  musculo 
flexor  largo  de  los  dedos,  luego,  mas  aislado,  el  tendbn 
del  musculo  flexor  largo  del  dedo  gordo,  acompanado 
por  el  nervio  y  los  vasos  tibiales.  Este  conjunto  pasa  en 
seguida  bajo  el  maleolo  medial,  aplicado  contra  el  sus¬ 
tentaculum  tali  y  en  el  surco  correspondiente  en  el  cal- 
c^neo,  por  el  retin^culo  de  los  musculos  flexores.  El 
espatio  as!  creado  es  el  canal  retromaleolar  medial, 
por  el  cual  la  region  sural  se  comunica  con  la  planta  del 
pie.  En  su  extreme  distal  se  ubica  el  tune!  del  tarso,  cu- 
bierto  por  el  abductor  del  dedo  gordo.  Este  canal  esta 
dividido  por  tabiques  profundos  dependientes  del  reti- 
n^culo  de  los  mOsculos  flexores  y,  m3s  abajo,  de  la  apo¬ 
neurosis  profunda,  de  insercion  del  musculo  aductor  del 
dedo  gordo.  Se  originan  asi  tres  tuneles  ocupados  de 
arriba  hacia  abajo  por  los  tendones  de  los  musculos  ti¬ 
bia!  posterior,  flexor  largo  de  los  dedos  y  flexor 
largo  del  dedo  gordo,  siempre  acompahados  por  el 
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eje  vasculonervioso  tibial.  Vasos  y  nervios  se  bifurcan 
aquE  en  vasos  y  nervios  plantares  (mediates  y  laterales). 
En  este  trayecto  paraarticular,  cada  tendbn  dispone  de 
una  vain  a  sinovial  propia  que  asciende  por  encima  de  la 
interlinea  tafocrural  y  que  desciende  hast  a  la  interlfnea 
transversotarsiana. 

-  En  la  planta  del  pie:  mientras  el  musculo  tibial  poste¬ 
rior  se  dettene  sobre  el  hueso  navicular,  los  otros  dos 
tendones  recorren  la  planta  del  pie  cruzando  la  cara 
profunda  del  musculo  aductor  del  dedo  gordo,  luego 
del  flexor  corto  de  los  de  dos  y  la  cara  superficial  de  los 
musculos  profundos.  Aqui  el  musculo  flexor  largo  de  los 
dedos  se  halla  reforzado  por  el  musculo  cuadrado  plan¬ 
tar  y  presta  insertion  a  los  pequenos  musculos  lumbri- 
cates.  La  portion  fatengica  de  los  tendones  flexores 
dispone  para  tada  dedo  de  una  pequena  vaina  sinovial. 

Vascularization 

Los  vasos  ti biales  irrigan  los  musculos  flexor  largo  de 
los  dedos  y  tibial  posterior.  Los  vasos  peroneos,  el  muscu¬ 
lo  flexor  largo  del  dedo  gordo,  Cada  musculo  red  be  nume- 
rosas  arterias  transversales  u  oblicuas, 

Inervadon 

Cada  musculo  recibe  uno  o  varies  ramos  proporciona- 
dos  por  el  nervio  tibial  (L5,  SI,  52). 


FASCIAS,  VAINAS  FIBROSAS  Y  CANALES 

Fascias  de  la  fosa  poplitea 

Hay  dos  fascias:  una  superficial  y  la  otra  profunda. 

Fascia  superficial 

Tendida  entre  los  hordes  de  la  fosa  poplitea,  es  una  la¬ 
mina  fibrosa  y  resistente,  rites  gruesa  en  su  parte  media.  Se 
continue  hacia  arriba  ton  la  fascia  lata  y  hacia  abajo,  ton  la 
fascia  profunda  de  la  pierna.  Por  su  cara  profunda  en  su  mi- 
tad  superior,  emite  dos  prolongaciones  que,  despuds  de  ha- 
ber  tapizado  ia  cara  lateral  del  musculo  biceps  y  la  medial 
del  musculo  semimembranoso,  se  fijan  en  los  hordes  lateral 
y  medial  de  la  bifurcation  de  la  linea  aspera. 

Fascia  profunda 

Tendida  transversalmente  desde  ia  cara  posterior  del  mus¬ 
culo  gastrocnemio  hacia  el  eje  vasculonervioso  de  la  region  y 
entre  los  musculos  semimembranoso  y  biceps  femoral,  se 
pierde  hacia  arriba,  detrds  del  nervio  ctetico  y  hacia  abajo,  en 
la  cara  posterior  del  musculo  gastrocnemio  sobre  su  fascia, 

Se  estabfecen  asi  dos  regiones:  una  posterior,  com- 
prendida  entre  ambas  fascias,  contiene  la  parte  terminal  de 
la  vena  safena  parva,  antes  de  describir  su  arco  para  ter¬ 
minal  en  la  vena  poplitea,  y  el  nervio  cuteneo  sural  medial; 
otra  anterior,  nrtes  arnplia,  que  contiene:  la  arteria  y  vena 
poplfteas,  la  termination  de  la  vena  safena  parva  con  su 
arco,  los  nervios  peroneo  comun  y  tibial,  asi  como  ganglios 
Sinfdticos  popllteos. 


Fascias  de  la  pierna 

Se  distinguen  dos  (figs.  66-32  y  66-33):  superficial  y 
profunda. 

Fascia  superficial 

Constituye  una  vaina  large  troncoconica  incompleta,  re- 
forzada  por  fibras  longitudinales  y  circulares  entrecruzadas. 
Hacia  arriba,  se  continua  con  la  fascia  lata  y  con  la  de  la 
fosa  poplitea,  inserta  ndose  sobre  las  salientes  oseas,  los 
condifos  tibiales,  la  cabeza  del  perone  y  la  rOtula.  Abajo, 
sobre  el  retinaculo  de  los  musculos  flexores,  extensores  y 
peroneos. 

Por  debajo  del  mateolo  medial  la  fascia  superficial  se  di- 
rige  hacia  el  tendbn  calc^neo,  al  que  contiene  en  un  desdo- 
blamiento  cuando  £ste  se  desprende  del  cuerpo  muscular. 
En  toda  su  altura,  se  inserta  en  los  hordes  lateral  y  medial 
de  la  tibia  donde  se  confunde  con  el  periostio. 

Esta  fascia  es  reforzada,  arriba  y  en  sentido  medial,  por 
expansiones  aponeurdticas  de  los  tendones  de  la  pata  de 
ganso,  en  especial  de  sus  integrantes:  los  musculos  semi- 
tendinoso  y  sartorio.  Arriba  y  lateralmente,  por  expansiones 
de  las  fibras  del  tensor  de  la  fascia  lata  y  el  biceps  femoral. 

Fascia  profunda 

Es  una  lamina  interpuesta  entre  las  capas  superficial  y 
profunda  de  los  musculos  de  la  regidn  posterior  de  la  pier¬ 
na  y  de  la  regidn  sural.  Se  inserta: 

-  Media  I  men  te,  en  la  cara  posterior  y  el  horde  lateral  de 
la  tibia,  entre  las  inserciones  de  los  musculos  soleo  y  fle¬ 
xor  largo  de  los  dedos 

-  Lateralmente,  en  la  cara  posterior  del  cuerpo  del  pero- 
n£,  entre  las  inserciones  de  los  musculos  soleo  y  tibial 
posterior  y  sobre  el  borde  lateral  del  perone,  por  dettes 
de  las  inserciones  del  musculo  flexor  largo  del  dedo  gor¬ 
do.  Entre  estas  inserciones,  la  fascia  se  tiende  cubriendo 
los  musculos  flexores  de  los  dedos,  el  tibial  posterior  y 
las  arterias,  venas  y  nervios  tibiales  y  peroneo  posterior. 
En  la  parte  inferior  de  la  pierna,  aplica  los  tendones  de 
los  musculos  precedentes  y  los  elementos  vasculoner- 
viosos  a  la  cara  posterior  de  la  articulacidn  talocrural  y 
se  adhiere  a  la  cara  posterior  de  los  mateolos,  uniendo- 
se  a  la  cara  profunda  de  la  fascia  superficial. 

A  nivel  de  la  articulaci6n  talocrural,  region  del  tobillo, 
origina  tres  expansiones  por  su  cara  profunda:  dos  tibiales, 
ambas  insertadas  en  la  epifisis  inferior  de  la  tibia:  la  prime- 
ra  separa  los  tendones  del  tibial  posterior  y  del  flexor  largo 
de  los  dedos;  la  segunda  se  fija  en  el  horde  lateral  del  sur- 
co  del  tendon  del  flexor  largo  de  los  dedos  y  lo  separa  del 
tenddn  del  flexor  largo  del  dedo  gordo;  fa  expansion  pero- 
nea  se  inserta  en  la  parte  baja  del  peron£  y  separa  el  flexor 
largo  del  dedo  gordo  de  los  tendones  de  los  musculos  pe¬ 
roneos. 

Se  forman  asi  cuatro  vainas  tendinosas  que,  de  me¬ 
dial  a  lateral,  son:  la  vaina  del  tibial  posterior,  la  del  flexor 
largo  de  los  dedos,  la  del  flexor  largo  del  dedo  gordo  y  la  de 
los  peroneos  largo  y  corto.  En  ellas  se  desfizan  los  tendones 
rodeados  de  su  sinovial. 


Articulaciones  y  muse u los  de  la  pierna  y  el  pie  795 


Fig.  66-32. 

Cone  de  la  pierna  derecha  en  el  term  superior  (segmento  superior  del  cone l 


r-  Fascia  superficial  de  la  pierna 


M.  tibia!  anterior 

Membrane  interosea 
A.  tibial  anterior  y  n.  peroneo  profundo 

M.  extensor  largo  de  I  os  dedos-- 

Tabique  intermuscular  - 
anterior  de  la  pierna 

M.  peroneo  largo  - 

N.  peroneo  superficial 

Perone 

Tabique  intermuscular  - 
posterior  de  la  pierna 

M.  flexor  largo  del  dedo  gordo 

A.  peronea  — 

:M.  gastrocnemio  lateral  — 

N.  sural  y  v,  safena  menor 


V.  safena  magna 
A.  tibia!  posterior 
-  M.  flexor  largo  de  los  dedo; 


—  Fascia  profunda 
de  la  pierna 

-  -  M  tibia! 

—  M.  plantar 
M.  sdleo 
—  M,  gastrocnemio  medial 


—  M.  tibia  I  posterior 


Tabique  intermuscular  anterior  y  posterior 
de  la  pierna 

De  la  cara  profunda  de  la  fascia  profunda  de  la  pier¬ 
na  se  destacan  dos  tabiques;  am  bos  se  fijan  en  el  perone: 
un  tabique  anterior,  que  se  fija  en  el  borde  anterior  del 
perone,  y  otro  posterior,  que  lo  hace  en  el  borde  lateral 
del  hueso.  Estos  Tabiques  y  !a  fascia  profunda  de  la  pier¬ 
na  agrupan  a  los  siguientes  musculos  en  el  comparti- 
miento  anterior  de  la  pierna:  tibial  anterior,  extensor 
largo  de  los  dedos,  extensor  largo  del  dedo  gordo  y  ter- 
cer  peroneo 

El  tabique  intermuscular  posterior  est3  constituido 
por  una  lamina  fibrosa  vertical,  que  separa  los  mbsculos  dei 
compartimiento  posterior  de  la  pierna  de  los  musculos 
peroneos  y  los  musculos  laterales  del  compartimiento  ante¬ 
rior.  Se  origina  de  la  cara  de  la  fascia  profunda  de  la  pierna 
para  fijarse  en  la  cara  posterior  del  perone. 

En  el  compartimiento  posterior  de  la  pierna,  depen- 
diendo  de  la  fascia  profunda  de  la  pierna,  una  lamina  fas¬ 
cial  profunda  divide  a  esta  region  en  dos:  superficial,  que 
comprende  al  triceps  sural,  superficial  a  esta  fascia;  otra 
profunda,  para  los  musculos  tibial  posterior,  flexor  largo  de 
los  dedos  y  flexor  largo  del  dedo  gordo. 


Vainas  fibrosas  de  los  tendones 
de  los  musculos  de  la  pierna 

Estos  ligamentos  aplican  contra  el  piano  osteoarticular  a 
los  tendones  que  desde  la  regibn  de  Ea  pierna  se  dirigen  al 
pie  Constituyen  los  retin£culos  de  los  musculos  extensores 
superior  e  inferior,  el  retinaculo  de  los  musculos  f  lexores  y  el 
retinaculo  superior  e  inferior  de  los  musculos  peroneos, 

Retinaculo  superior  de  los  musculos  extensores 

Se  trata  de  un  engrosamiento  anterior  e  inferior  de  la 
fascia  profunda  de  la  pierna,  oblicuo;  se  dirige  desde  el  ma- 
leolo  lateral  hacia  la  extremidad  distal  de  la  tibia  (fig,  66- 
34).  Es  superficial  a  los  musculos  extensores 

Retinaculo  inferior  de  los  musculos  extensores 

El  retinaculo  inferior  de  los  musculos  extensores  [II- 
gamento  en  "Y"  o  anular  anterior  del  tarso]  se  inserta:  la- 
teralmente,  en  la  trbdea  peroneal,  en  la  parte  posterior  y 
lateral  del  caic^neo  y  en  la  parte  lateral  del  seno  del  tarso 
(figs.  66-34  y  66-35),  Es  una  banda  fibrosa  y  gruesa  que  se 
dirige  hacia  arriba  y  medialmente  y  se  divide  en: 
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Fig,  66-33, 

Cone  de  la  pierna  derecha  (horizontal);  union  del  tercio  medio  e  inferior;  espacios  ocupados  por  los  musculos  de  la  pierna. 


r~  Fascia  superficial  de  la  pierna 


M.  tibial  anterior 


M.  extensor  largo  del  dedo  gordo 

M.  extensor  largo  de  los  dedos 

A,  tibial  anterior  y- 
n,  peroneo  profun  do 


N.  peroneo  superficial  -- 

Tabique  intermuscular 
anterior  de  la  pierna 

Membrana  rnterosea 


Peron4 


M,  peroneo  corto 


M,  peroneo  largo 

Tabique  intermuscular 
posterior  de  la  pierna 

A.  peronea 


M.  flexor  largo  del  dedo  gordo -- 

M.  soleo  - 
Fascia  superficial  de  la  pierna 


sural 


-- Tibia 


N,  safeno 

—V.safena  magna 

M.  tibial  posterior 

-  Mr  flexor  largo 
de  bs  dedos 

-- A.  tibia!  posterior 

—  N.  tibial 

-  Fascia  profunda 
de  la  pierna 

—  M.  gastrocnemio  medial 
-  M.  gastrocnemio  lateral 
V,  safena  menor 


A.  La  lamina  superior  o  superficial  que  cruza  la  cara  an¬ 
terior  del  tercer  peroneo  y  del  extensor  largo  de  los  de¬ 
dos  para  insertarse  en  fa  parte  distal  del  borde  anterior 
de  fa  tibia  y  en  el  mateofo  medial,  para  lo  cual  cruza  por 
delante  al  flexor  del  dedo  gordo  y  el  tibial  anterior,  De 
la  cara  profunda  de  esta  lamina  se  destacan  dos  tabi- 
ques  que  contornean  los  tendones  del  extensor  largo  de 
los  dedos  y  del  extensor  largo  del  dedo  gordo,  para  fu- 
sionarse  e  insertarse  en  el  calcaneo  por  dentro  del  ori- 
gen  del  ref  in^culo,  Esta  llmina  contiene  al  tibial  anterior 
y  se  fija  en  la  parte  inferior  de  la  cresta  tibial,  en  la  cara 
medial  de  la  tibia  y  en  el  mal£olo  medial. 

B.  La  lamina  inferior  parece  desprenderse  del  borde  inferior 
de  la  precedente  por  delante  del  extensor  largo  de  los  de¬ 
dos  y  el  extensor  largo  del  dedo  gordo,  a  los  que  cruza 
transversalmente  en  sentido  medial,  para  fijarse,  pasando 
por  delante  del  tibial  anterior,  en  la  cara  medial  del  hueso 
navicular,  en  el  cuneiforme  medial  y  sobre  el  borde  medial 
de  la  aponeurosis  plantar.  Aqul  cada  tendon  es  contornea- 
do  de  medial  a  lateral  por  esta  lamina,  fas  que  se  fusionan 
entre  si  y  se  aplican  a  la  cara  profunda  del  retin^culo  para 
fijarse  lateralmente  en  el  calcaneo  y  en  el  seno  del  tarso  por 
detr^s  de  las  inserciones  del  musculo  flexor  corto  de  los  de¬ 
dos,  Se  determinan  asf  dos  correderas  tendinosas: 


-  Una  lateral,  potente  y  sblida,  para  los  tendones  del 
extensor  largo  de  los  dedos  y  del  tercer  peroneo. 

-  Otra  medial  mas  delgada,  para  el  extensor  largo 
del  dedo  gordo.  £stas  se  comportan  como  poleas  de 
reflexion  para  los  tendones. 

El  musculo  extensor  corto  de  los  dedos,  en  la  parte  lateral 
de  la  corredera  del  tend6n  largo  de  los  dedos,  se  insinua  en¬ 
tre  los  dos  fasciculos,  superficial  y  profundo,  donde  se  inserta 
por  fibras  carnosas. 

El  paquete  vasculonervioso  tibial  anterior  queda  aplicado 
contra  la  cara  anterior  de  fa  articulacibn  talocrural,  y  debajo 
del  fasctculo  prof  undo  o  frond  if  or  me. 

Por  sus  hordes  superior  e  inferior  se  continua  con  la  fascia 
profunda  de  la  pierna  y  la  fascia  dorsal  del  pie,  respect ivamente. 

Retinacula  de  los  musculos  peroneos 

Est£  constituido  por  dos  fasdtulos  (fig,  66-36): 

-  Superior,  se  extiende  desde  el  borde  lateral  del  surco 
retromaleolar  lateral  y  el  vertice  del  mateolo  peroneo 
hasta  la  car a  lateral  del  calcaneo.  Apltca  los  tendones  de 
los  musculos  peroneos  contra  el  surco  retromaleolar  y 
contribuye  a  la  formacton  de  su  corredera  osteofibrosa. 
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Fig,  66-34. 

Articulation  talocrural \  care  lateral. 


Retinaculo  inferior  — 
de  ios  m.  extensores 


M.  abductor  del  5°  dedo  - 

fvf.  peroneo  corto  — 


M.  extensor  largo  de  I  os  dedos  - 

Retinaculo  inferior  - 
de  I  os  m.  extensores 


M.  peroneo  corto  - 


Retinaculo  superior 
de  los  mr  extensores 


Fig.  66-35. 

Retinaculo  inferior  de  los  musculos  extensores.  Se  exponen  las  dos  porciones  del  retinacula  y  sus  correderas  tendinosas.  A  la  derecha,  se  realiza- 
ron  incisiones  en  la  pared  anterior  da  las  correderas  tendinosas,  para  observer  su  pared  posterior 


M.  extensor  largo  del  dedo  gordo  — , 
Porcion  superficial  del  retinaculo  -n  ! 
M.  extensor  largo  del  dedo  gordo— i  [ ! 

M.  tibial  anterior  — ,  J  [  ! 


r—  Porcion  superficial  del  retinaculo 

i —  Retmaculo  inferior  de 
*  I  los  m.  extensores 


I  |  i—  Muse,  peroneos 

I  i—  Celda  para  el  m.  extensor  corto  de  los  dodos 
>—  Corredera  del  extensor  largo  y  del  terter  peroneo 

Paquete  va  soil  one  rvioso  — 1  ] ;  J  | 
Retinaculo  inferior  de  los  m.  extensores—1 \  \  j 
Porcion  profunda  del  retinaculo  — 1  \  \ 
Corredera  del  tibia  I  anterior  -*  \ 
Corredera  del  extensor  largo  del  dedo  gordo  — i 


-  Extensor  corto  de  los  dedos 
-  Porcion  profunda  del  retinaculo 

Paquete  vascu  Ion  ervioso  — 1 
Porcion  superficial  del  retinaculo  — 
Porcion  profunda  del  retinaculo  — 
M.  tibial  anterior 


M.  tercer  peroneo 


1  Retmaculo 
Inferior  de  los 
*  m,  extensores 


M.  extensor  largo  de  los  dedos 

( 
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Fig*  66-36, 

Cone  coronal  de  la  articulacidn  talocrural  y  del  tarso  posterior  (ado  derechor  segmento  anterior 


V.  safena  magna  - 


Red  venosa  plantar  — 1 

Lig.  plantar  largo 


■  M.  abductor  del  5°  dedo 
-Aponeurosis  plantar 


Maleolo  medial  -- 


Retin  aculo  de  Ids  mr  flexores  - 
Lig,  colateral  medial 
Tendon  del  tibial  posterior  - 


Tendon  del  flexor 
largo  de  los  dedos 

M*  abductor  del  dedo  gordo 
V*  y  n.  plantar  medial 
Tendon  del  flexor  largo  del  dedo  gordo 
V*  y  n.  plantar  lateral 
M.  cuadrado  plantar  - 
M.  flexor  corto  de  los  dedos  - 


Astragab 
Maleolo  lateral 


-Lig.  tatocalcaneo  interoseo 

-  Lig.  colateral  lateral 

-  Tendon  peroneo  corto 

-  Tendon  peroneo  largo 

-  Calcaneo 


-  Inferior,  es  paralelo  al  precedente,  se  inserta  en  ia  cara 
lateral  de!  calcaneo  por  encima  y  por  debajo  de  Jos  sur- 
cos  de  los  tendones  peroneos  largo  y  corto,  y  en  la  trd- 
dea  peroneal  de  este  hueso,  Aplica  los  tendones  de  los 
peroneos,  el  corto  arriba  y  el  largo  abajo,  contra  la  cara 
lateral  del  calcaneo,  con  lo  cua!  contribuye  a  formar  los 
frenos  de  los  peroneos,  superior  para  el  corto  e  infe¬ 
rior  para  eJ  largo. 

Retinacula  de  los  musculos  flexores 

Es  una  potente  formacion  fibrosa  superficial  y  de  forma 
cuadril^tera,  que  se  inserta  sobre  la  parte  posterior  de  la 
cara  medial  del  maleolo  medial  y  desde  aqui  salta  en  puen- 
te  hada  la  parte  posterior  de  la  cara  medial  del  calcaneo  y 
sobre  la  apdfisis  medial  de  su  tuberosidad,  donde  se  ex- 
pande  hacia  arriba,  sobre  el  borde  medial  del  tendon  cal¬ 
caneo  y,  hacia  abajo,  a  la  aponeurosis  plantar,  parte  medial 
(fig,  66-36)  Transforms  asi  el  surco  oseo  del  calcaneo 
para  el  flexor  largo  en  un  conducto  osteofibroso:  el  tune! 
del  tarso,  que  contiene  los  tendones  de  los  musculos  pro- 
f undos  de  la  regidn  posterior  de  la  pierna  y  el  pedioilo  vas- 
culonervioso  tibial  posterior,  en  su  trayecto  a  la  planta  del 
pie,  Se  distinguen: 

-  Pared  lateral  o  profunda,  corresponde  a  la  cara  me¬ 
dial  del  calcaneo  comprendida  desde  el  sustentaculum 
tali  hasta  la  apbfisis  medial  de  la  tuberosidad,  tapizada 
por  el  fasciculo  medial  del  cuadrado  plantar  o  flexor  ac- 
cesorio,  Hacia  arriba,  corresponde  al  borde  posterior  del 
maleolo  medial,  la  cara  medial  del  astrAgalo  a  este  nivel 
y  el  ligamento  colateral  medial  o  deltoideo  de  la  articu- 
lacion  talocrural. 


-  Pared  medial  o  superficial:  se  distinguen  dos  partes, 
una  superior,  representada  por  el  retinaculo  de  los 
musculos  flexores,  que  corresponde  a  las  dos  hojas  de  la 
fascia  superficial  posterior  de  la  pierna,  fntimamente  fu- 
sionadas;  otra  inferior,  musculoligamentosa,  constitui- 
da  por  la  parte  inferior  de  este  retinaculo  y  el  musculo 
aductor  del  dedo  gordo  contenido  en  un  desdoblamien- 
to  de  la  fascia,  El  musculo  aductor  del  dedo  gordo  se 
ubica  mas  como  un  musculo  del  borde  medial  del  pie* 
con  una  cara  media!  o  superficial  y  una  cara  lateral  o 
profunda,  que  como  musculo  de  la  planta  del  pie. 

-  Tabiques  del  canal  retromaleolar  medial:  en  la  por¬ 
tion  superior,  el  retinaculo  de  los  flexores  emite  hada 
la  profundidad  septos  que  limitan  las  vainas  osteofibro- 
sas  de  los  tendones  del  tibial  posterior,  del  flexor  largo 
de  los  dedos  y  del  flexor  largo  del  dedo  gordo.  Del  mis- 
mo  modo,  una  de  las  expansiones  forma  una  vaina  su¬ 
perficial  para  los  elementos  vasculonerviosos,  En  la 
portion  inferior  existen  dos  vainas,  correderas  osteofi- 
brosas,  y  una  vaina  vasculonerviosa,  la  vaina  del  tibia! 
posterior  no  pertenece  aqui,  pues  termina  en  la  tubero¬ 
sidad  del  navicular  La  vaina  osteofibrosa  del  flexor 
largo  de  los  dedos  adhiere  al  borde  saliente  del  sus¬ 
tentaculum  tali,  en  intima  relacibn  con  el  revestimiento 
profundo  del  aductor  del  dedo  gordo.  La  vaina  osteo¬ 
fibrosa  del  flexor  largo  del  dedo  gordo  es  profunda 
y  corresponde  a  la  cara  inferior  del  sustentaculum  tali. 
De  la  fascia  que  existe  en  la  cara  profunda  del  aductor 
del  dedo  gordo  se  observan  dos  expansiones  en  relatibn 
con  los  elementos  vasculonerviosos:  una  anterior,  situa- 
da  por  encima  de  los  elementos  plantares  mediales,  que 
separa  a  estos  de  la  vaina  del  flexor  largo  del  dedo  gor- 
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do,  y  otra  posterior,  que  corresponde  al  horde  posterior 
libre  del  tabique  intermuscular  medial,  que  separa  los 
elementos  vasculonerviosos  plantares  mediales  de  los 
plantares  laterales  (espoldn  de  Richet].  De  la  misma  ma- 
nera,  el  tabique  intermuscular  lateral  de  la  planta  del  pie 
se  inclina  hada  el  tunel  del  tarso,  conducido  por  el  fas- 
ciculo  medial  de  insercidn  del  musculo  abductor  del  5° 
dedo  y  forma  otra  expansion  que  separa  los  elementos 
plantares  laterales  del  pediculo  vasculonervioso  de  este 
musculo  (Dujarier),  Asf,  los  tres  compartimientos  de  la 
planta  del  pie  comunican  con  el  canal  retromaleolar 
medial 


Vainas  sinoviaies 

Cada  una  de  las  vainas  osteofibrosas  que  hemos  men- 
cionado  se  encuentra  tapizada  por  una  vaina  sinovial,  dis- 
puesta  adelante  en  las  reg tones  anterior  y  posterior  del 
tobillo  (fig.  66-37).  £stas  ascienden  hasta  3  o  4  cm  prome- 
dio,  por  encima  de  la  interlinea  talocrural,  y  descienden  mas 
o  menos  segun  el  punto  de  insercidn  del  tenddn  que  se 
considere. 

Es  necesario  hacer  notar  que  el  tenddn  del  musculo  pe- 
roneo  largo  dispone  de  una  segunda  vaina  sinovial  en  su  tra- 


yecto  en  la  planta  del  pie.  Estas  vainas  sinoviaies  facilitan  el 
juego  de  los  tendones  en  esta  regldn  extremadamente  movil, 


MUSCULOS  DEL  PIE 

Se  cuentan  veintiun  musculos  propios  del  pie,  de  los 
cuales  dos  estan  ubicados  en  la  cars  dorsal  y  diecinueve  en 
la  cara  plantar  Se  retendr^  f^dlmente  su  disposition  si  se 
recuerda  la  de  los  musculos  de  la  mano,  exceptuando  a  la 
cara  dorsal  del  pie,  que  no  est£  representada  en  la  mano. 


Region  dorsal 

Musculo  extensor  corto  de  los  dedos  y  musculo 
extensor  corto  del  dedo  gordo  [musculo  pedio] 

Los  musculos  extensor  corto  de  los  dedos  del  pie  y 
del  dedo  gordo  se  extlenden  desde  el  tarso  posterior  has¬ 
ta  los  cuatro  primeros  dedos. 

fnserciones  y  constitution  anatomica 

Se  insertan  en  forma  eonjunta  por  atras,  en  la  parte  an¬ 
terior  de  la  cara  dorsal  y  lateral  del  calcaneo  y  en  los  fascf- 


Fig.  66-37. 

Vainas  sinoviaies  de  fos  tendones  de  ios  musculos  de  la  pierna.  A:  vista  anterior;  B  vista  lateral;  C  vista  medial 


M.  peroneo  largo 

M.  extensor  largo 
de  los  dedos 


Vaina  del  tercer  peroneo' 
M.  tercer  peroneo  - 


-M,  tibia!  anterior 

M.  peroneo  corto 
M.  tercer  peroneo 
M  peroneo 
-Vaina  del  tibial  anterior 

-  M  extensor  largo 
del  dedo  gordo 

B 

Retinaculo  inferior 
de  los  m.  extensores 


Vaina  del  extensor 
largo  del  dedo  gordo 

Vaina  del  extensor 
largo  de  los  dedos 


M.  tibial  anterior 

Vaina  del  tibial  anterior 
M.  extensor  largo  del  dedo  gordo 
Vaina  del  extensor  largo  de  los  dedos 
Retinaculo  inferior  de  los  m.  extensores 


peroneo  largo 

Vaina  del  tercer 
peroneo 

Vaina  del  tibial  anterior  - 


-  Vaina  del  extensor  largo  de  los  dedos 
-  Vain  a  del  extensor 
largo  del  dedo  gordo 


tercer  peroneo 
Vaina  del  peroneo  corto 

M.  flexor  largo  de  los  dedos 

-  M,  flexor  largo  del  dedo  gorco 

-  M.  tibial  posterior 

-  Tendon  calcaneo 


Vaina  del  flexor  largo  de  los  dedos 


M.  flexor  largo  del  dedo  gordo 

i 

M.  tibial  anterior  — 1 


i 

*—  Retinaculo  de  los  m.  flexores 
Vaina  del  tibial  posterior 


Vaina  del  peroneo  largo 


M.  tercer  peroneo 

Vaina  del  extensor 
largo  de  los  dedos 


Vaina  del  extensor 
largo  del  dedo  gordo 


Vaina  del  flexor  largo  del  dedo  gordo 


M.  extensor 
del  dedo 
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Fig.  66-38. 

Pie  visto  por  su  cara  dorsal  despues  de  la  extirpation  de  los  tendones  superficiales. 


Tendon  del 
peroneo  largo 


Tendon  del 
peroneo  corto 


M.  abductor  — 
del  5°  dedo 


Tendon  destinado-- 
aE  4d  dedo 


—  Astra  gal  o 


■  M.  extensor  corto 
de  los  dedos 


—  Tendbn  del  tibial  anterior 


■  M.  extensor  corto 
del  dedo  gordo 

-  -  M .  abductor  del  dedo  gordo 

--  Tendon  del  extensor 
corto  del  dedo  gordo 

■-  Tendon  del  extensor 
largo  del  dedo  gordo 

-Tendon  del  extensor 
largo  de  los  dedos 


culos  fibrosos  del  seno  del  tarso  (fundamentalmente,  el 
extensor  corto  del  dedo  gordo)  (fig.  66-38). 

El  cuerpo  muscular  del  extensor  corto  del  dedo  gor¬ 
do,  de  forma  ahusada  y  planor  se  dirige  en  direccion  obli- 
cua  hacia  adelante  y  medialmente,  hacia  la  base  de  la 
falange  proximal  del  dedo  gordo  (hallux),  donde  se  in- 
serta  por  medio  de  un  tendon  delgado, 

El  cuerpo  muscular  del  extensor  corto  de  los  dedo s  se 
divide  en  tres  fascicules  con  direccion  anterior  y  medial,  ca¬ 
de  uno  de  los  cuales  termina  en  un  tendon  delgado.  Estos 
tendones  se  unen  al  tendon  del  musculo  extensor  largo 
correspondiente,  a  la  altura  de  la  articulacion  metatarsofa- 
langica.  No  proporciona  ningun  fasciculo  al  quinto  dedo. 

Reiaciones 

Sus  caras  superficiales  estan  cubiertas  por  la  fascia  dorsal 
del  pie  y  m£$  adelante,  por  los  tendones  del  musculo  exten¬ 
sor  largo  de  los  dedos  y  del  tercer  peroneo.  Sus  caras  profun- 
das  cubren  el  tarso,  el  metatarso  y  los  espacios  interoseos. 

Al  horde  medial  del  extensor  corto  del  dedo  gordo  lo 
sigue  la  arteria  dorsal  del  pie. 

El  horde  lateral  del  extensor  corto  de  los  dedos  contac- 
ta  con  el  cuboides  y  despues  con  los  metatarsianos. 


Vascularization 

Proviene  de  los  vasos  dorsales  del  pie. 

I  nervation 

Estan  inervados  por  la  rama  lateral  del  nervio  peroneo 
prof  undo,  que  pasa  profundamente  al  musculo  extensor 
corto  del  dedo  gordo,  inervandofo,  y  proporciona  un  ramo 
para  el  extensor  corto  de  los  dedos. 

Action 

5on  auxiliares  de  los  musculos  extensores  largos  de 

los  dedos  y  del  dedo  gordo,  extienden  a  los  cuatro  prime- 
ros  dedos  sob  re  el  metatarso.  Aseguran  el  eje  anteroposte¬ 
rior  del  movimiento  extensor,  debido  a  la  direccidn  oblicua 
de  los  tendones  extensores  con  respecto  al  eje  de  los  dedos. 


Region  plantar 

En  etla  los  musculos  forman  tres  grupos:  medial,  mus¬ 
culos  del  dedo  gordo,  lateral,  mdsculos  del  V  dedo;  y  me- 
diano,  musculos  del  II  al  IV  dedo. 
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Musciilos  del  grupo  medial  son  ef  abductor,  ei  fle¬ 
xor  corto  y  el  aductor  del  dedo  gordo 

Musculo  abductor  del  dedo  gordo 
[aductor  del  hallux] 

Insertiones  y  constitution  anatomica 

Atr£s,  se  inserta  en  ia  apofisis  medial  de  la  tuberosi- 
dad  calcanea,  en  la  parte  inferior  y  anterior  del  retina- 
culo  de  los  m  use  u  los  flexores,  en  la  tuberosidad  del 
navicular  y  en  la  cara  profunda  de  la  aponeurosis  plan¬ 
tar  (fig.  66-39).  Grueso  atras,  se  aplasta  al  dirigirse  ha- 
cia  adelante,  donde  se  prolonga  en  un  tenddn  que 
rodea  al  sesamoideo  medial  a  nivel  de  la  cabeza  del  I 
metatarsiano  y  se  inserta  en  la  cara  medial  de  la  base 
de  la  falange  proximal  del  dedo  gordo,  enviando 
hacia  el  dorso  una  expansidn  para  el  tendbn  extensor 
de  este  dedo. 


Relaciones 

Su  cara  superficial  es  m£s  medial  que  inferior,  y  esta  cu- 
bierta  por  la  aponeurosis  plantar  y  la  piel  en  toda  su  exten¬ 
sion.  Su  cara  profunda  presen ta  una  fascia  que  prolonga 
hacia  atras  al  tenddn  y  de  la  que  se  originan  dos  tabiques 
fibrosos:  el  medial,  que  se  fija  en  el  sustentaculum  tali  del 
calcaneo  y  separa  a  los  tendones  flexores  de  los  vasos  plan- 
tares  mediales;  y  ei  lateral  [espolon  de  Richet],  que  se  fija  en 
el  fondo  del  surco  del  flexor  largo,  separando  a  los  vasos  y 
los  nervios  plantares  mediales  de  los  laterales.  Mas  adelante, 
el  musculo  cubre  al  flexor  corto  del  dedo  gordo, 

I  nervation 

El  nervlo  plantar  medial  le  proporciona  su  inervacidn, 
esta  penetra  a  I  musculo  por  su  horde  superior. 

Action 

Flexor  y  abductor  del  dedo  gordo.  So  separa  del  il  dedo. 


Fig,  66-39. 

Musculos  de  la  plants  del  pie, ,  capa  superficial. 


Aponeurosis  plantar 


Nl.  abductor  del  dedo  gordo  -  - 


M,  abductor 
del  5°  dedo 


-  -  M.  flexor  corto 
de  los  dedos 


M.  abductor  del  dedo  gordo 

Tendbn  del  flexor  largo  de!  dedo  gordo 

Cabeza  medial  del  flexor  — 
corto  del  dedo  gordo  f 

i 

Cabeza  lateral  del  flexor  — 1 
corto  del  dedo  gordo  ! 

i 

F  m.  lumbrkal  -t 


M,  abductor 
del  5°  dedo 


--  M.  flexor  corto 
del  5°  dedo 


m.  interbseo 
plantar 
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Fig.  66-40. 

Musculos  de  la  plants  del  piet  capa  profunda. 


Tendon  perforado  del  2°  dedo  - 

Tendon  del  flexor  largo  del  dedo  gordo  - 
Tendon  perforate  del  2°  dedo  - 


Origen  del  flexor 
corto  del  dedo  gordo 


--  M,  flexor  corto  del  5D  dedo 


Vaina  del  flexor  largo  — i 
del  dedo  gordo  1 


Vaina  del  m.  flexor  — 
largo  de  I  os  dedos 

Tendon  del  tibial  posterior  - 


—  Lig,  plantar  largo 


■  Tendon  del  peroneo  largo 


Tendon  del  abductor 
de!  dedo  gordo 


Cabeza  oblicua  del 
a  doctor  del  dedo  gordo 


Cabeza  medial  del  flexor 
corto  del  dedo  gordo 


-  M.  flexor  corto  del  5C  dedo 


Cabeza  latera  del  flexor 
corto  del  dedo  gordo 


-  Cabeza  tra  ns  versa  del 
eductor  del  dedo  gordo 


Musculo  flexor  corto  del  dedo  gordo 

Profundo  en  relacibn  con  el  precedente,  es  m3s  corto. 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Se  inserta  atras  en  el  cuboides,  en  el  cuneiforme  me¬ 
dial  y  en  las  expansions  plantares  del  tibial  posterior  (figs. 
66-39  y  66-40).  El  cuerpo  muscular  aplanado  se  divide 
en  una  cabeza  medial  y  una  lateral,  que  rodean  al  ten¬ 
don  del  flexor  largo  del  dedo  gordo.  El  tendon  de  ia  ca¬ 
beza  medial  se  une  al  tendon  del  abductor  del  dedo 
gordo  y  con  este  rodea  al  sesamoideo  medial  y  se  Inserta 
en  la  parte  medial  de  la  falange  proximal  del  dedo  gor¬ 
do.  El  tenddn  de  la  cabeza  lateral  alcanza  al  musculo 
aductor  del  dedo  gordo  y  tormina,  como  este,  en  el  sesa¬ 
moideo  lateral  y  en  la  parte  lateral  de  la  falange  proximal 
del  dedo  gordo. 


Re  lactones 

For  su  cara  superficial,  con  el  musculo  abductor  de! 
dedo  gordo  que  !o  cubre  en  parte  y  con  el  tendon  del  fle¬ 
xor  largo  de  este  dedo  que  cursa  entre  sus  dos  fasciculos 
como  en  un  canal.  Su  cara  profunda  cubre  el  I  metatarsia- 
no  y  el  tendon  del  peroneo  largo. 

(nervation 

Comparable  al  flexor  corto  del  pulgar,  tiene  doble  inerva- 
cion:  el  fasdculo  medial  es  inervado  por  el  nervio  plantar 
medial,  y  el  fasdculo  lateral  puede  estar  inervado  como  el 
precedente  o  bien  por  una  rama  originada  del  nervio  plantar 
lateral,  como  ocurre  en  la  mano  con  el  flexor  corto  del  pulgar. 

Action 

Es  flexor  del  dedo  gordo. 
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Musculo  aductor  del  dedo  gordo 
[abductor  del  hallux] 

Esta  situado  lateral  mente  a  I  precedents,  en  el  piano 
profundo  de  la  planta  del  pie. 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Homdlogo  del  aductor  del  pulgar,  en  la  manor  posee 

dos  cabezas  (fig.  66-40): 

-  Cabeza  oblicua,  originada  en  la  cara  inferior  del  hueso 
cuboides  y  en  el  extremo  posterior  del  III  y  IV  metatarsia- 
no,  as!  como  en  la  vaina  fibrosa  del  tendon  del  peroneo  lar¬ 
go.  Se  dirige  hacia  la  base  de  la  falange  proximal  del  dedo 
gordo  y  term ina  en  e!  sesamoideo  lateral  y,  por  medio  de 
este,  en  la  parte  lateral  de  la  base  de  la  falange  proximal 

-  Cabeza  transversa,  se  origina  por  tres  o  cuatro  len- 
guetas  en  la  parte  fibrosa  de  las  articulaciones  meta- 
tarsofalangkas  de  los  cuatro  ultimos  dedos.  Se  dirige 
transversal  y  medialmente  para  fijarse  en  la  vaina  del  fle¬ 
xor  largo  del  dedo  gordo  con  una  expansion  dorsal  al 
tendon  del  extensor  largo  de  este  dedo.  Tambien  se  fija 
en  el  sesamoideo  lateral  del  dedo  gordo. 

Relaciones 

Profundo,  est^  oculto  por  el  flexor  corto  de  los  dedos  y 
por  los  tendones  del  flexor  largo  de  los  dedos  junto  con  el 
cuadrado  plantar.  Se  aplica  sobre  la  2a  fila  del  tarso,  los  me- 
tatarsianos  y  los  musculos  interoseos. 

Inervacion 

Ambos  fascfculos  estan  inervados  por  una  rama  profun¬ 
da  del  nervio  plantar  lateral 

Action 

Flexor  y  aductor  del  dedo  gordo. 

Musculos  del  grupo  lateral,  comprenden  tres  musculos: 

el  abductor,  el  flexor  corto  y  el  oponente  del  quanto  dedo. 

Musculo  abductor  del  V  dedo 

Es  el  m£s  superficial  y  mas  largo  de  esfe  grupo. 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Se  inserta  por  atras,  mediante  dos  fascfculos,  en  las  apo- 
fisis  medial  y  lateral  de  la  tuberosidad  calcanea,  en  la  apo¬ 
neurosis  plantar  y  en  el  tabique  que  lo  separa  del  flexor 
corto  de  los  dedos  (fig.  66-39). 

El  cuerpo  muscular  sigue  el  barde  lateral  del  pie  y  se 
continua  por  un  tend6n  que  termina  en  la  parte  lateral  de 
la  base  de  la  falange  proximal  del  V  dedo, 

Relaciones 

Es  superficial,  situado  en  su  mayor  parte  debajo  de  la 
aponeurosis  plantar  y  de  la  piel,  excepto  el  fasciculo  que  se 
inserta  en  la  apGfisis  medial  de  la  tuberosidad  calcanea  que 
pasa  entre  el  flexor  corto  de  los  dedos  y  la  cara  inferior  del 
calc^neo  a  este  nivel, 

Cubre  al  cuadrado  plantar,  al  ligamento  talcaneoeuboi- 
deo  y  al  peroneo  largo,  contenido  en  su  vaina,  y  al  flexor 
corto  del  V  dedo  (fig.  66-41), 


Inervacion 

Esta  inervado  por  un  ramo  del  nervio  plantar  lateral 
que  se  origina  en  el  canal  retromaleolar  medial  y  lo  aborda 
en  el  fasciculo  posteromedial. 

Action 

Flexor  y  abductor  del  V  dedo. 

Musculo  flexor  corto  del  V  dedo 

Situado  profundamente  con  respecto  al  anterior,  que  lo 
cubre.  Es  mas  corto  y  mas  delgado  que  este  ultimo. 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Se  inserta  en  la  vaina  del  peroneo  largo,  a  la  altura 
del  cuboides,  en  el  extreme  posterior  del  V  metatarsiano 
(figs.  66-39  y  66-41).  Desde  aqui  se  dirige  hacia  adelante  y 
se  inserta  por  un  tenddn  aplanado  en  ia  base  de  la  falan¬ 
ge  proximal  del  V  dedo 

Relaciones 

Su  cara  superficial  esta  cubierta  por  el  abductor,  su  ca¬ 
ra  profunda  se  aplica  sobre  el  V  metatarsiano  y  el  4°  espa- 
cio  intermetatarsia  no. 

inervacion 

La  recibe  del  nervio  plantar  lateral  por  un  ramo  que 
lo  penetra  cerca  de  su  borde  medial, 

Action 

Flexor  del  V  dedo. 

Musculo  oponente  del  V  dedo 

Est£  situado  profundamente  al  flexor  corto  del  V  dedo. 
Es  inconstante. 

Sus  inserciones  posteriores  son  eomunes  con  las  del 

flexor  corto,  pero  se  separa  de  £1  despues  de  un  trayecto 
variable,  para  inserta  rse  en  los  dos  tercios  anteriores  de  la 
diafisis  del  V  metatarsiano.  Comparte  las  relaciones  del  fle¬ 
xor  corto,  situado  de  modo  mas  superficial.  Como  este,  es¬ 
ta  inervado  por  un  ramo  procedente  del  nervio  plantar 
lateral. 

Al  igual  que  el  precedents,  es  flexor  del  V  dedo, 

Musculos  del  grupo  mediano:  estan  situados  entre 
los  grupos  precedentes.  De  la  superficie  a  la  profundi  dad, 
se  encuentran:  el  flexor  corto  de  los  dedos,  el  musculo 
cuadrado  plantar,  los  musculos  lumbricales  e  intero¬ 
seos. 

Musculo  flexor  corto  de  los  dedos 

Corto  y  cuadrilatero,  se  extiende  desde  el  calcaneo  has- 
ta  los  cuatro  ultimos  dedos. 

Inserciones  y  constitution  anatomica 

Se  inserta:  atras,  en  la  apofisis  medial  de  la  tuberosidad 
calcanea,  en  la  cara  profunda  de  la  aponeurosis  plantar  que 
lo  cubre  en  sus  3  o  4  cm  posteriores,  en  los  tabiques  f ibro- 
sos  que  lo  separan  de  los  nmjsculos  vecinos;  medialmente, 
el  abductor  del  dedo  gordo,  lateralmente,  el  abductor  del 
V  dedo. 
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Fig.  66-41. 

Musculos  de  la  planta  del  pief  capa  media. 


M.  flexor  corto 
del  dedo  gordo 

Vs  m,  lumbrica!-- 

Tendon  del  flexor  -- 
largo  del  dedo  gordo 


Tendon  del  flexor  — 
corro  de  las  dedos 


M.  flexor  corto  de  los  dedos 


M.  tuadrado  plantar 

Tendon  del  peroneo  largo 


-  Tendon  del  flexor  largo  de  los  dedos 

—  M.  flexor  corto  del  5D  dedo 
-3er  m.  interdseo  plantar 

4°  m.  lumbrical 


Tendon  del  flexor  -- 
largo  del  dedo  gordo 


M.  abductor-- 
del  dedo  gordo 


El  cuerpo  muscular  se  dirige  adelante,  se  ensancha  en 
sentido  transversal  y  se  divide  en  la  parte  media  del  pie  en 

cuatro  fasdculos  carnosos  que  term i nan  en  cuatro  ten- 
dones  (fig.  66-39). 

Estos  tendones  divergen  hacia  los  cuatro  ultimos  dedos 
y  son  perforados  por  los  tendones  correspondientes  del 
flexor  largo  de  los  dedos  (perforante).  Terminan  en  la  base 
de  la  falange  media  de  cad  a  uno  de  los  dedos  II  a  V  (fig. 
66-40). 

Relaciones 

Superficial,  cubre  al  fascicule  del  abductor  del  V  dedo 
que  se  inserta  en  la  apbfisis  medial  de  la  tuberosidad  calca¬ 
nea,  los  tendones  de!  flexor  largo  y  del  cuadrado  plantar. 


los  lumbricales,  los  vasos  y  nervios  plantares  laterals.  Los 
tendones  de  cada  uno  de  los  dedos  estan  contenidos  con 
el  tendbn  del  flexor  perforante  en  una  vaina  osteofibrosa 
que  presenta  la  misma  estructura  que  la  de  los  dedos  de  la 
mano. 

I  nervation 

Recibe  un  ramo  del  nervio  plantar  medial,  que  lo  pe- 
netra  por  su  cara  profunda  en  su  parte  media,  cerca  del 
horde  medial. 

Action 

Es  flexor  de  las  dos  primeras  falanges  de  los  cuatro 
ultimos  dedos. 
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Musculo  cuadrado  plantar 
[flexor  atcesorio,  de  Silvio] 

Inserciones  y  constitution  anatomies 

Se  inserta  por  dos  fascicules  (fig.  66-41): 

-  Medial,  en  la  cara  medial  del  caicaneo  cerca  de  la  apo- 
fisis  medial  de  la  tuberosidad  del  hueso. 

“  Lateral,  en  la  cara  inferior  cerea  de  la  apofisis  lateral  de 
la  tuberosidad  y  en  el  ligamento  calcaneocuboideo. 

-  El  cuerpo  muscular  est£  formado  por  ambos  fasciculos 
que  se  dirigen  hacia  adelante,  convergen  y  se  fusionan. 

Termina  fijandose  en  el  tendon  del  flexor  largo  de  los 
dedos,  cerca  de  su  division. 

Reiaciones 

Los  fasciculos  de  origen  est^n  separados  por  un  espacio 
triangular  con  base  posterior  que  corresponde  a  la  cara  in¬ 
ferior  del  caicaneo.  Su  cara  superficial  se  relaciona  con  el 
flexor  corto  plantar  de  los  dedos  que  lo  cubre  y  del  cual  es- 
ta  separado  por  el  nervio  y  los  vasos  plantares  laterales.  Por 
su  cara  profunda,  tapiza  Sa  cara  inferior  del  caicaneo  y  el  li¬ 
gamento  calcaneocuboideo  plantar 

inervation 

Cada  fasciculo  de  origen,  medial  y  lateral,  recibe  un  fi- 
lete  de  los  nervios  plantares  medial  y  lateral,  respectiva- 
mente. 


Action 

Auxiliar  del  flexor  largo,  concurre  a  la  flexion  de  los 
cuatro  dedos.  Por  su  contraction  corrtge  la  oblicuidad  del 
flexor  largo,  como  lo  hace  el  extensor  corto  de  los  dedos 
para  el  extensor  largo  en  la  cara  dorsal  del  pie. 

Muscuios  lumbricales 

Son  semej antes  a  los  lumbricales  de  la  mano:  como  estos, 
son  cuatro,  situados  entre  los  tendones  del  flexor  largo  de  los 
dedos  (flexor  perforante)  y  se  los  numera  de  medial  a  lateral 
(fig.  66-41).  Su  extremidad  distal  se  inserta  por  una  parte  en  la 
extremidad  proximal  de  la  falange  proximal  y,  por  otra,  en  el 
tendbn  extensor  del  dedo  correspond  rente.  Red  ben  ramos  del 
nervio  plantar  medial  para  los  dos  primeros  lumbricales 
que  los  penetran  por  su  cara  superficial  a  nivel  de  su  tercio  me¬ 
dio,  cerca  del  borde  medial;  y  del  nervio  plantar  lateral  pa¬ 
ra  los  dos  ultimos  lumbricales,  a  los  que  abordan  por  la 
parte  media  de  su  cara  profunda  cerca  del  borde  lateral. 

Action 

Flexionan  la  falange  proximal  y  extienden  las  otras 
dos. 

Muscuios  interoseos 

La  analogia  con  los  interdseos  de  la  mano  es  completa  (fig. 
66-42).  Cada  espacio  intermetatarsiano  esta  ocupado  por  un 
interoseo  plantar  y  un  interoseo  dorsal  que  presentan  caracte- 
res  similares  a  los  de  la  mano:  existen  tres  interoseos  planta¬ 
res  y  cuatro  interoseos  dorsales.  El  eje  del  pie  pasa  por  el  II 


Fig.  66-42. 

Muscuios  interoseos  del  pie .  A  la  izquierda,  interoseos  plan  tares  vistos  por  abajo.  A  ia  derecha,  interoseos  dorsales  vistas  por  arriba. 


Segundo  interoseo  plantar 
Tercer  interoseo  plantar  — ,  j 


i—  Tercer  interoseo  dorsal 
1  r-  Cuarto  interoseo  dorsal 


Eje  del  pie  — i 

Jr 


Primer  interoseo 
plantar 


Cuneifornne  medial  -- 


5°  dedo 
4°  dedo 
3er  dedo 

T  dedo 


Navicular - 


Cuboides 


1er  dedo 


-^--Navicular 


•  '  /  -  Cuneiforme  medial 

TV 


—  Segundo  interoseo  dorsal 

—  Primer  interoseo  dorsal 


, 

i-d,cc  -  J  :  ~ 

4°dedo  M  H  j  fs 

3er  dedo  ?  JF  ^ 

.  ,  1er  dedo 
2°  dedo 
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dedo  (en  lugar  de  pasar  por  el  III,  como  en  la  mano).  No  hay  in¬ 
to  rdseo  para  el  1 er  espacio,  ni  para  el  tendon  del  dedo  gordo,  El 
II  dedo  recibe  dos  interoseos  dorsales  y  ningun  interdseo 
plantar.  El  III  dedo  tlene  interoseo  plantar  y  posee  un  interoseo 
dorsal.  Los  interoseos  estan  inervados  por  la  rama  profunda 
del  nervio  plantar  lateral  Como  en  la  mano,  estos  musculos 
flexionan  la  falange  proximal  y  extienden  las  otras  dos 


FASCIA  Y  APONEUROSIS  DEL  PIE 

Fascia  dorsal  del  pie 

Se  describen  tres: 

-  Fascia  superficial:  prolongs  en  el  dorso  del  pie  la  par¬ 
te  inferior  del  retin^culo  de  los  extensores.  Se  inserta  en 
los  bordes  medial  y  lateral  del  pie,  y  adelante,  se  adeh 
gaza  a  nivel  de  los  dedos. 

-  Fascia  pedia:  cubre  a  los  musculos  extensor  corto  de 
los  dedos  y  extensor  corto  del  dedo  gordo,  junto  con  el 
pedlculo  correspondiente. 


-  Fascia  profunda:  cubre  a  la  cara  dorsal  de  los  interd- 
seos  dorsales. 


Aponeurosis  plantar 

Existe  una  aponeurosis  superficial  y  una  aponeurosis 
profunda  (fig.  66-43). 

Aponeurosis  plantar  superficial 

Presents  tres  porciones:  medial,  lateral  y  media. 

Aponeurosis  plantar  medial 

Se  extiende  desde  la  apdfisis  medial  de  la  tuberosidad 
del  caicaneo  hasta  la  raiz  del  dedo  gordo.  Mas  delgada 
atras,  se  engruesa  de  modo  considerable  hacia  adelante  co- 
mo  dependencia  de  la  plantar  media. 

Aponeurosis  plantar  lateral 

Se  extiende  desde  la  apdfisis  lateral  de  la  tuberosidad 
calcanea  hasta  la  raiz  del  V  dedo.  Adelante,  la  aponeurosis 
se  adelgaza,  hacia  atr3s  es  gruesa,  y  al  flegar  a  la  tuberosi¬ 
dad  del  V  metatarsiano  emite  dos  expansiones,  entre  las 
cuales  se  observe  el  tenddn  del  abductor  del  V  dedo:  la  la- 


Fig.  66-43. 

Aponeurosis  plantar  superficial  vista  por  su  cara  inferior 


r-  Caicaneo 


Apdfisis  medial  de  la  — 
tuberosidad  del  caicaneo 


Expansiones  a  la  piel 

Lig.  metatarsiano  - 
transverse  superficial 


Apdfisis  lateral  de  la 
tuberosidad  del  caicaneo 


-Aponeurosis  plantar 
-Tabique  intermuscular  lateral 

Aponeurosis  plantar 
]  Fascia  plantar  lateral 


—  Fibras  transversales 
Expansiones  a  la  piel 


Tabique  ntermuscular  medial  -- 


Fascia  plantar  medial 


Fibras  transversas  de 
la  aponeurosis  plantar 


Fibres  longitudmales 
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teral  se  afina  en  el  v£rtice  de  la  tuberosidad  del  V  metatar- 
siano;  la  medial  se  prolongs  hacia  la  profundidad  para  fi- 
jarse  en  la  vaina  del  peroneo  largo  yH  en  parte,  sobre  el 
origen  de  los  musculos  flexor  corto  y  oponente  de  este  V 
dedo. 

Aponeurosis  plantar  media 

Tjene  la  forma  de  un  tri^ngulo  con  v£rtice  truncado  ex- 
tendido  desde  la  tuberosidad  posterior  del  calc^neo  hasta 
Jos  dedos.  A  nivel  de  fas  extremidades  metatarsianas,  se  di¬ 
vide  en  cintillas  pretendinosas  para  cada  dedo.  Sus  fibres 
transversals  forman,  como  en  la  mano,  arcadas  digitales 
(tendon  flexor),  arcadas  interdig  Stales  (vasos  y  nervios  cola¬ 
teral  es  de  Jos  dedos). 

Esta  aponeurosis  refuerza  las  aponeurosis  lateral  y  me¬ 
dial.  Se  trata  de  una  aponeurosis  tensa  y  gruesa. 

Regiones  plantares 

De  la  cara  profunda  de  la  aponeurosis  parten  tablques 
fibrosos  en  forma  de  dientes  de  peine,  que  van  a  insertarse 
en  el  esqueleto,  dividiendo  asi  la  planta  del  pie  en  Ires  re¬ 
giones  (fig.  66-44); 

-  Medial:  corresponde  af  grupo  de  fos  mdscuJos  mediales 
del  dedo  gordo. 

-  Lateral:  a  los  mtisculos  del  V  dedo. 

-  Mediano:  contiene  los  mdsculos  flexor  corto  de  los  de¬ 
dos,  flexor  largo  de  los  dedos,  cuadrado  plantar  y  Jos 
lumbricales. 

Las  tres  regiones  o  grupos  de  la  planta  del  pie  comunt- 
can  con  el  canal  retromaleolar  medial:  la  medial  y  la  me- 
diana,  por  el  pasaje  de  los  vasos  y  Jos  nervios  plantares,  y 
la  lateral,  por  el  fascfculo  medial  del  musculo  abductor  def 
V  dedo,  que  recibe  su  inervacidn  en  el  canal  retromaleolar 
medial. 


igualmente  existen  comunicaciones  entre  el  grupo  me¬ 
dial  y  el  grupo  mediano  por  interrmedio  def  pedleulo  plantar 
medial,  y  entre  el  mediano  y  el  lateral  por  el  pasaje  de  ele¬ 
ments  plantares  laterales. 

Aponeurosis  plantar  profunda 

Cubre  a  los  musculos  interdseos  y  los  espacios  intermetatar- 
sianos,  asi  como  a  I  arco  vascular  profun  do  de  la  planta  del  pie. 

Los  diferentes  grupos  musculares  de  la  plant  a  del  pie  co- 
munfcan  con  los  espacios  celubsos  de  los  dedos  por  las  coml- 
suras  y  tuneles  tendinoses  osteofibrosos. 


ESPACIOS  CELULOSOS  DEL  PIE 

Se  distinguen  espacios  plantares  y  dorsales  (fig.  66-45). 
En  la  planta  del  pie  se  ubican  segun  sus  grupos  musculares. 


Espacios  celuiosos  plantares 

Se  distinguen: 

Espacio  plantar  medial 

Ocupa  el  grupo  del  mismo  nombre  y  est£  comprendido 
entre  el  abductor  y  el  flexor  corto  del  dedo  gordo. 

Espacios  plantares  medianos 

Estan  comprendidos  entre  la  aponeurosis  superficial  y  el 
piano  6seo  del  pie.  Se  distinguen  los  siguientes  espacios; 

Espacio  superficial 

Comprendido  entre  la  aponeurosis  plantar  y  el  muscu¬ 
lo  flexor  corto  de  los  dedos  del  pie.  Est£  limitado  lateral- 


Fig.  66-44. 

Aponeurosis  y  grupos  musculares  del  piet  carte  coronal  que  pasa  por  la  base  de  los  metatarsianos.  Segments  anterior  del  code. 


Region  de  Jos  interdseos- 
Fasda  del  extensor  corto 
Fascia  dorsal  del  pre- 


Fascia  interosea  plantar 

-  Fascia  inte rosea  dorsal 


Vaina  del  abductor 
del  dedo  gordo 

Fascia  plantar  medial  — 1 
Tsblque  intermuscular  medial 


plantar  lateral 

.  <—  Fascia  plantar  lateral 

>—  Region  plantar  media 
-  Aponeurosis  plantar 
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Fig,  66-45. 

Espacios  ceiuiosos  del  pie ,  corte  coronal  esquematico,  qua  pasa  por  la  base  de  los  metatarsianos.  Segmento  anterior  dei  corte. 


Espado  dorsal  superficial  — i 

Espacio  dorsal 
profundo 


, — Espado  plantar  medio  profundo 


Espacio 
plantar  medial 


plantar  lateral 

i  i 

Espacio  plantar  -J  «—  Espacio  plantar  medio 
medio  superficial 


mente  por  los  tabiques  que  separan  este  grupo  del  medial 
y  del  lateral,  Atras,  llega  hasta  unos  2  cm  por  delante  de 
la  tuberosidad  anterior  dei  ealc^neo.  Hacia  adelante  esta 
subdividido  en  forma  inconn  pi  eta  por  pequenos  tabiques 
septales  que  se  extienden  de  la  cara  profunda  de  la  apo¬ 
neurosis  plantar  a  los  fascicules  del  flexor  corto  de  los  de- 
dos  del  pie, 

Espacios  intermusculares 

Se  distinguen  dos: 

-  Uno  comp  rend  i  do  entre  ei  flexor  corto  de  los  dedos  del 
pie  y  el  cuadrado  plantar  con  los  tendones  del  flexor  lar¬ 
go  de  los  dedos  y  los  lumbricales. 

-  Otro  comprendido  entre  el  piano  de  los  tendones  f  I  exo- 
res  con  los  lumbricales  y  el  cuadrado  plantar  y  el  piano 
del  ligamento  calcaneocuboideo,  con  la  vaina  del  pero- 
neo  largo  y  el  aductor  del  dedo  gordo.  Ambos  espacios 
e$t£n  limitados  lateral  mente  por  los  tabiques  intermus- 
culares  entre  los  grupos.  Adelante  presentan  cuatro  pro- 
longaciones  que  corresponden  a  los  lumbricales. 

Espacio  profundo 

Comprendido  por  detr^s  del  aductor  del  dedo  gordo  y 
el  piano  de  los  musculos  interoseos  cubiertos  por  su  apo¬ 
neurosis. 

Espacio  plantar  lateral 

Situado  entre  el  abductor  del  V  dedor  el  flexor  corto  y  el 
oponente. 


Espacios  celulosos  dorsales 

Limitados  en  sentido  lateral  por  la  insertion  de  la  fascia 
dorsal  del  pie  en  el  piano  esqueletico.  Hay  dos  espacios: 


Espado  superficial 

Entre  la  aponeurosis  dorsal  superficial  con  los  tendones 
de  los  musculos  extensores  largos  y  el  musculo  extensor 
corto  de  los  dedos  y  su  fascia.  Hacia  atr£s  y  arriba,  se  extien- 
de  hasta  el  retinaculo  de  los  extensores  y  adelante,  llega  a 
la  base  de  los  dedos. 

Espacio  profundo 

Situado  por  debajo  del  extensor  corto  de  los  dedos  con 
su  fascia,  hasta  el  piano  de  los  musculos  interoseos  dorsa¬ 
les  y  el  esqueleto  tarsometatarsiano  con  su  fascia.  Se  extien- 
de  por  detr^s  hasta  la  articulation  transverse  del  tarso. 

Estos  espacios  constituyen  medios  de  deslizamiento  pa¬ 
ra  los  musculos  que  se  relacionan  con  aquellos. 


MOVIMIENTOS  DEL  PIE  SOBRE  LA  PIERNA. 
MOVIMIENTOS  DE  LOS  DEDOS 

Ei  pie  realiza,  en  relation  con  la  pierna,  movimientos  de 
flexibn  y  de  extension,  que  por  lo  general  se  denominan 
flexion  dorsal  y  flexion  plantar  Tambien  puede  dirigirse 
en  sentido  medial:  aducddn;  lateralmente:  abduccion;  girar 
sobre  si  mismo:  rotacidn.  La  circunduccion  asocia  estos  di- 
fe rentes  movimientos. 


Mecanismos  articulares 

Provocan  la  intervention  de  la  articulation  talocrural  y 
de  las  diversas  articulaciones  tarsianas. 

Flexion  dorsal  y  flexion  plantar 

Son  los  movimientos  fundamentals  de  la  articulation 
talocrural.  La  primera  acerta  el  dorso  del  pie  a  la  cara  ante- 
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Fig.  66-46. 

Carte  coronal,  esquem&tico,  del  tune!  del  tarso  derecho.  Segmento  anterior  del  carte  (segun  Raigal  Las  aponeurosis  superficial  y  profunda  es- 
(3o  representadas  en  tram  lleno  y  sus  adherencias  y  la  union  del  musculo  abductor  del  dedo  gordo  con  la  hoja  profunda  de  su  vaina  en  traios 
rayados. 


Tibia 


Perone 


Tabsqu  e  i  nte  rm  use  ular  media! — 3 


Astra  galo 


— Caldneo 


-Aponeurosis  plantar 


Tend  6n  del  tibia  I  posterior 
Tabique  de  la  aponeurosis  profunda 


Tendon  del  flexor  largo  de  los  dedos  - 
Tabique  de  la  aponeurosis  profunda- 
Flexor  largo  del  dedo  gordo 
Tabique  de  la  aponeurosis  profunda 
Elemental  plan  tares  mediales  en  su  vaina 
Tabique  de  la  aponeurosis  profunda  - 
Elementos  plantares  iaterales  en  su  vaina 
Cuadrado  plantar 


nor  de  I  a  pierna  y  desciende  el  talbn,  La  segunda  realiza  un 
despiazamiento  inverso  y  tiende  a  colocar  el  pie  en  una  If- 
nea  de  prolongacibn  de  la  pierna.  Estos  dos  movimientos  se 
efectuan  alrededor  de  un  eje  transversal,  obficuo  de  medial 
a  lateral  y  de  adelante  hacia  atr^s,  que  pasa  por  el  centro 
de  curvatura  de  la  trbelea  astragalina.  Estos  movimientos 
estan  Itmftados  por  Ja  tension  de  los  fascicules  anteriores 
en  la  flexibn  plantar  y  de  los  retinaculos  posteriores  y  late¬ 
rals  en  la  flexion  dorsal  {mas  que  por  el  contacto  de  los 
hordes  de  la  tibia  con  ei  astragaSo),  Records  mos  que  en  el 
momento  de  la  flexion  dorsal,  el  maleolo  peroneo  se  des- 
plaza  hacia  arriba,  despiazamiento  impuesto  por  el  alarga- 
miento  anterior  de  la  trodea  astragalina  y  fa  rigidez  de  la 
union  tibioperonea  inferior.  Cuando  el  pie  est5  fijor  estos 
movimientos  llevan  el  conjunto  de  la  pierna  hacia  adelante 
o  hacia  atr£s. 

Estos  movimientos,  normales  en  !a  marcha  y  en  la  Carre¬ 
ra,  se  desencadenan  de  manera  mas  violenta  desenc adena- 
dos  en  el  salto  y  en  numerosos  ejerclcios  deportivos. 

Aduccion  y  abduction 

Estos  movimientos  desplazan  el  antepie  en  sentido  late¬ 
ral  o  medial,  mientras  que  el  talon  se  desplaza  en  sentido 
jnverso.  Se  efectuan  alrededor  de  un  eje  vertical  que  pasa 
por  la  cara  lateral  del  astragalo.  Los  desplazamientos  oseos 
talocrurales  est£n  bloqueados  por  la  pinza  mafeolar.  Los 
movtmientos  se  efectuan  de  manera  casi  exclusiva  en  la  ar- 


ticulacibn  talocrural  y  en  la  subtalar.  El  calcaneo  se  despla¬ 
za  con  respecto  al  astragalo,  que  queda  fijo. 

Rotacion 

No  sucede  lo  mismo  con  este  movimiento  que  Neva  la 
plants  del  pie  en  sentido  medial,  varo,  o  lateral,  valgo,  El 
juego  de  la  articulacibn  talocrural  y  la  subtalar  se  eompleta 
por  desplazamientos  oseos  en  la  articulacibn  transversa  del 
tarso.  La  rotacibn  est£  casi  siempre  asociada  con  un  movi¬ 
miento  de  aduccion  y  de  abduccibn.  La  inversion  del  pie 
se  produce  por  la  rotation  medial  (pie  varo)  y  la  aduccion. 
La  eversion  del  pie  se  produce  por  la  rotacion  lateral  {pie 
valgo)  y  la  abduction. 

Circunduccion 

Resulta  de  la  realizacibn  sucesiva  de  los  movimientos 
precedentes. 


Accion  de  ios  muscuios 

Muscuios  flexores  plantares  y  dorsales 

Flexion  plantar 

El  triceps  sural,  los  peroneos  largo  y  corto  y  el  tibia!  pos¬ 
terior  aseguran  la  ejecucion  de  la  flexion,  El  triceps  sural  y 

el  tibia!  posterior  son  al  mismo  fiempo  aductores.  Esta 
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Fig.  66-47. 

Carte  horizontal  esquematico  del  tsinet  del  tar  so  derecho.  Segmento  inferior  del  cone  (segun  Raigal. 


—  Navicular 


—  Cabeza  del  astra-galo 


Tendon  del  tibial  posterior 


Tabique  de  la  aponeurosis  profunda  - 
Tendon  del  flexor  largo  de  los  dedos  - 


Tabique  de  la  aponeurosis  profunda  - 
Tendon  del  flexor  largo  del  dedo  gordo  - 
Tabique  de  la  aponeurosis  profunda  ■ 
Paquete  plantar  medial 

Tabique  de  la 

Paquete  plantar  lateral 
Aponeurosis  profunda  del 
m.  abductor  del  dedo  gordo 
Cuadrado  plantar  - 


—  Carilla  articular 
posterior  del  astragalo 


-  Seno  deJ  tarso 


Corte  del  calclneo 


action  es  neutralizada  por  la  abduccion  asegurada  por  el 

peroneo  largo 

Flexion  dorsal 

La  accion  esencial  corresponde  al  tibial  anterior,  que 
es  flexor-aductor.  Su  accion  aductora  es  neutralizada 
por  fa  abductora  del  extensor  largo  de  los  dedos.  El  ter- 
cer  peroneo  es  poco  potente. 

Musculos  abductores,  aductores  y  rotadores 

Los  musculos  abductores  y  rotadores  laterales  son  los 
peroneos  largo  y  corto  y  el  extensor  largo  de  los  dedos.  Los 
aductores  y  rotadores  media les  son  el  triceps  sural,  el  tibial 
anterior  y  el  tibial  posterior. 


Movimientos  de  los  dedos 

Son  semejantes  a  los  de  los  dedos  de  la  mano,  pero  mu- 
cho  mas  limitados,  La  oposicion  no  existe.  Sin  embargo,  la 
extension  es  mas  amplia  en  los  dedos  del  pie  que  en  los  de¬ 
dos  de  la  mano.  Crganos  de  apoyo  y  no  de  prension,  los  de¬ 
dos  del  pie  tienen,  sin  embargo,  una  accion  importante  en 


la  marcha,  Los  musculos  flexores  y  extensores  de  los  dedos 
del  pie,  provenientes  de  la  pierna  y  del  pier  estan  aplicados 
contra  ef  esqueleto  por  las  vainas  sinoviales  fibrosas  que 
aseguran  la  eficacia  de  su  accion. 


ARCO  LONGITUDINAL  DEL  PIE 

La  estacion  de  pie,  la  marc  ha,  la  camera  y  el  salto  so  mete  n 
al  conjunto  del  pie  a  esfuerzos  que  no  resistiria  si  su  forma  no 
estu viera  adaptada  para  elfo.  Concavo  abajo,  el  pie  se  ofrece 
a  I  apoyo  o  a  Jos  choques,  como  un  resorte  capaz  de  amorti- 
guarlos.  Esta  concavidad  inferior  corresponde  a  I  arco  longitu¬ 
dinal  del  pie,  formation  anatomica  osteoarticular  a  la  cual  las 
partes  blandas  proporcionan  modificaciones  y  una  dinamica. 


Impresion  plantar 

La  impresibn  de  un  pie  normal  muestra  que  la  planta  no 
se  apoya  en  el  suelo  en  toda  su  superfide  (fig.  66-48).  Los 
puntos  de  contacto  son: 
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A.  Un  apoyo  anteromedial,  que  corresponds  a  la  cabe- 
ra  del  I  metatarsiano,  cubierto  por  sus  sesamoideos. 

B.  Un  apoyo  anterolateral,  que  corresponds  a  la  cabeza 
del  IV  y  V  metatarsrano.  Entre  estos  dos  apoyos  se  en- 
cuentra  un  conjunto  de  partes  blandas  que  disimula  fa 
cabeza  de  los  otros  m  eta  tarsia  nos,  cuyo  apoyo  es  me- 
nos  importante. 

C  Un  apoyo  posterior,  que  corresponds  a  la  parte  infe¬ 
rior  y  posterior  del  calcineo. 

El  apoyo  posterior  (taldn)  estb  unido  a!  apoyo  anterior 
por  la  parte  lateral  del  arco  plantar  m£s  o  menos  an oha, 
mientras  que  en  la  parte  medial  hay  una  "laguna"  cbncava 
medialmente.  En  esa  impresibn  se  ve  bien  que  existe: 

-  Un  arco  longitudinal  del  pie,  parte  lateral,  aparen- 
temente  plan  a  al  examen,  pues  est£  acolchada  por  va- 
rias  capas  musculares. 

-  Un  arco  longitudinal  del  pie,  parte  medial,  que  que- 

da  a  distancia  del  suelo  y  que  se  estructura  en  un  puen- 
te  entre  el  apoyo  posterior  y  e!  apoyo  anteromedial. 


Esqueleto  y  articulaciones 

Ei  arco  longitudinal  lateral  est£  constituido  por  el  cal- 
c£neo,  el  cuboides  y  el  IV  y  V  metatarsiano, 

El  arco  longitudinal  medial  parte  del  astr^galo  y  com- 
prende,  de  atr^s  hacia  adelante:  el  navicular,  el  cuneiforme 
medial  y  el  I  mefatarsiano. 

La  forma  de  Jos  huesos  condiciona  la  forma  de  esos  dos  ar- 
cos,  que  se  mantiene  por  las  articulaciones  correspondientes. 

En  sentido  transversal,  la  concavidad  no  es  menos 
evidente:  en  la  parte  media,  a  nivel  de  los  cuneiformes  y  del 
cuboides;  en  la  parte  anterior,  entre  los  diferentes  metatar- 
sianos.  El  arco  transverse  proximal  est3  dispuesto  de  tal 
manera  que  sblo  el  cuboides  se  apoya  en  forma  lateral  so- 
bre  el  suelo,  mientras  que  el  cuneiforme  medial  est£  sobree- 
levado. 

Desde  el  punto  de  vista  estructural,  se  ha  buscado 
una  "Have"  de  arco,  punto  comun  par  a  Jos  diferentes  arcos 
esquel£ticos.  Primero  se  creyb  que  se  trataba  del  astr^galo, 
despu£s  del  cuboides,  En  realidad,  no  es  un  hueso  deter  mi- 
nado  el  que  sirve  de  centro  al  arco  plantar,  sino  una  regibn 
que  corresponde  aproximadamente  a  la  parte  postero in¬ 
ferior  del  cuneiforme  intermedio 


Partes  biandas 

El  esqueleto  y  las  articulaciones,  aislados,  no  pueden 
por  si  mismos  soportar  el  peso  del  cuerpo.  Las  formaciones 
musculares  y  aponeurbticas  plantares  prapordonan  un 
complemento  a  la  solidez  y  a  la  din^mica  del  conjunto. 

Aponeurosis  plantar 

Tendida  del  calc^neo  a  las  cabezas  metatarsianas,  tiene 
jna  accibn  importante. 


Fig.  66-48. 

Impresiones  plantares  de  pies  normai&s,  Se  observan  los  pantos  de 
apoyo  del  pie. 


Muscuios  de  fa  planta  del  pie 

Henan  la  cara  plantar  del  arco  bseo,  atenuando  la  con¬ 
cavidad.  Su  tono  y  su  potenda  contribuyen  a  su  manteni- 
miento. 

Muscuios  de  la  pierna 

Insertados  en  el  esqueleto  del  pie,  tienen  tambibn  una 
aedbn  importante,  en  particular: 

-  Et  tibia!  anterior,  que  sostiene  el  arco  longitudinal  medial. 

-  El  peroneo  largo,  que  contribuye  a  mantener  el  arco 
transversal. 

-  £1  triceps  sura!,  que  actua  sobre  el  arco  longitudinal  lateral. 

Los  muscuios  de  los  dedos  no  ejercen  aquf  ninguna 
accibn:  los  dedos  no  participan  en  la  constitucibn  del  arco 
plantar  En  la  poskibn  de  apoyo  de  plantigrado  est^n  ape- 
nas  en  contacto  con  el  suelo.  Es  necesario  que  el  talbn  se 
Sevante  para  que  ellos  constituyan  una  superficie  de  apoyo: 
su  accibn  es  esencialmente  din^mica  y  no  est^tica. 


Accion  estatica  y  dinamica 

En  fa  estacion  de  pie 

El  pie  se  apoya  piano  sobre  el  suelo.  El  peso  del  cuerpo 
se  transmite  al  astragalo  por  el  esquefeto  de  la  pierna,  El 
astragalo  lo  reparte  entonces  en  tres  direcdones: 
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-  Atras,  hada  el  calcaneo  y  el  talon. 

-  lateralmente,  por  el  calcaneo  hada  el  cuboides,  el  ar¬ 
ea  longitudinal  lateral  hasta  las  cabezas  de  los  metatar- 
siancs  IV  y  V. 

-  Medialmente,  por  el  navicular  hacia  el  arco  longitudi¬ 
nal  medial  y  el  I  metatarsiano. 

En  esta  posicibn,  la  transmision  de  las  fuerzas  es  maxi¬ 
ma  en  el  talon  y  en  el  arco  longitudinal  lateral.  La  posicibn 
plantigrada  divide  el  peso  del  cuerpo  entre  la  parte  anterior 
y  la  posterior  del  pie.  Solicits  poco  el  arco  transversal,  cuya 
parte  medial  permanece  mas  elevada. 

En  posicion  digitigrada 

Durante  la  marcha,  la  camera  y  el  $altor  el  peso  del  cuer¬ 
po  se  dirige  hacia  el  antepie  por  la  cabeza  del  astragalo, 
es  decirr  sobre  el  arco  longitudinal  medial  y  la  cabeza  del  1 
metatarsiano.  Los  otros  metatarsianos  soportan  una  parte 
del  apoyo  que  va  decreciendo  de  medial  a  lateral.  A!  mismo 
tiempo  el  arco  transversal  del  pie  tiende  a  aplastarse  y  la 
tension  del  peroneo  largo  resists  este  aplastamiento  trans¬ 
versal.  El  antepie,  no  tan  bien  sostenido,  se  aplasta  casi  por 
completo, 

El  pasaje  de  la  posicibn  plantigrada  a  la  posicibn  digiti¬ 
grada  se  hace  en  forma  lenta  y  progresiva  en  la  marcha,  En 
la  carrera  rapida  o  en  el  salto,  al  antepie  se  lo  solicits  diree- 
tamente,  el  talon  no  hace  m£s  que  un  apoyo  breve  sobre  el 
suelo. 

En  las  caidas  sobre  el  pie  se  produce  un  movimiento  in- 
verso,  el  amortiguamiento  del  choque  se  realiza  a  partir  del 
antepib  para  terminar  en  el  talon.  Si  la  caida  se  hace  direc- 
tamente  sobre  el  talbn,  el  arco  plantar  no  puede  ejercer  su 
etasticidad,  el  choque  se  transmite  directamente  al  calca¬ 
neo,  luego  al  esqueleto  de  la  pierna,  a  todo  el  miembro  in¬ 
ferior,  a  la  pelvis,  a  fa  columns  vertebral,  hasta  el  craneo.  El 
arco  plantar  tiene  una  accion  protectors  y  amortiguadora. 

En  todos  los  aefos  de  la  locomotion,  un  arco  plantar 
bien  conformado  que  dispone  de  muscufos  eficaces  es  fa¬ 
vorable  a  esta  funcibn.  Sus  modificaciones  (pie  piano,  pie 
hueco,  pie  varo  o  valgo)  ocasionan  perturbaciones  en  el 
juego  articular,  se  producen  dolores  y  perturbaciones  de  la 
marcha,  que  necesitan  correcciones  ortopedicas  o  quirur- 
gicas. 


MARCHA 

La  marcha,  segun  la  define  Marey,  es  "un  modo  de  lo- 
comodbn  en  el  cual  uno  de  los  pies  se  apoya  en  el  suelo  an¬ 
tes  de  que  el  otro  lo  haya  abandonado",  mientras  que  en  la 
carrera  "uno  de  los  pies  se  apoya  en  el  suelo  cuando  el  otro 
ya  lo  ha  dejado".  La  carrera  se  diferencia  de  la  marcha  por 
la  existencia  de  un  tiempo  de  suspensibn  entre  los  tiempos 
de  apoyo. 

La  marcha  es  la  sucesion  de  pasos.  El  paso  es  la  longi- 
tud  que  separa  el  apoyo  de  un  pie  del  apoyo  identico  del 
pie  que  le  sucede.  Cada  paso  presents,  para  un  miembro 
inferior  considerado,  una  fase  de  apoyo  y  una  fase  de  sus¬ 
pensibn. 


Fase  de  apoyo 

El  pie  en  movimiento  aborda  el  suelo  por  el  talbn  (cal¬ 
caneo).  Luego  el  antepib  (la  punta  del  pie)  desciende,  el  pie 
se  apoya  en  el  suelo  por  su  cara  plantar,  asf  como  se  ha  vis- 
to  en  el  estudio  del  arco  plantar,  despubs  el  talbn  se  eleva 
y  los  dedos  representan  el  ultimo  punto  de  apoyo:  es  el  de- 
sarrollo  del  pie.  Durante  esta  fase,  el  conjunto  del  miembro 
inferior,  que  soporta  a  I  tronco  primero  oblicuo  abajo  y  ade- 
lante,  se  hace  vertical,  luego  se  vuelve  oblicuo  abajo  y  atrbs. 
Durante  este  tiempo,  el  otro  pie  deja  el  suelo  mientras  el  ta¬ 
lbn  del  pie  opuesto  ya  se  ha  apoyado  en  el.  Segun  la  rapi- 
dez  de  la  marcha,  este  tiempo  de  doble  apoyo  aumenta  o 
disminuye. 

Fase  de  suspension 

Habiendo  dejado  el  pie  e!  suelo,  el  miembro  inferior  11- 
berado  describe  una  oscilacion  alrededor  de  la  cadera.  El 
muslo,  oblicuo  atras,  pasa  a  la  posicibn  vertical,  se  vuelve  en 
seguida  oblicuo  adelante.  La  pierna,  en  semiflexion  sobre  el 
muslo,  gira  alrededor  de  la  rodilla  para  situarse  en  ia  prolon- 
gacion  del  muslo.  El  talbn  aborda  inmediatamente  el  suelo, 
el  miembro  inferior  en  rectitud. 

Movimientos  asociados 

A  los  movimientos  de  los  miembros  inferiores  se  asocian 
oscilaciones  de  los  miembros  superiores  alternates,  sin- 
crbnicas,  con  los  del  miembro  inferior,  pero  opuestas:  el 
miembro  superior  izquierdo  avanza  al  mismo  tiempo  que  el 
miembro  inferior  derecho,  e  inversamente.  La  cabeza  os- 
cila  en  sentido  anteroposterior  y  en  sentido  transversal. 
La  pelvis  oscila  horizontaimente  con  e!  miembro  Inferior 
correspondiente  y  verticalmente,  elevandose  en  el  momen- 
fo  del  apoyo.  El  tronco  experimenta  tambien  movimientos 
de  torsion,  que  corresponden  a  la  proyeccibn  sucesiva  hacia 
adelante  de  los  dos  miembros  inferiores. 

En  la  marcha,  los  pies  no  estan  paralelos  al  eje  de  rota- 
cibn,  forman  con  bste  un  angulo  de  30°  que  tiene  tenden- 
cia  a  cerrarse  en  la  carrera. 

Modalidades 

Al  nacer,  el  nino  no  camina.  Esta  imposibilidad  corres- 
ponde  a  una  falta  de  equilibria.  La  marcha,  en  posicibn  de 
pie,  necesita  un  desarrollo  completo  de  las  vias  motoras  vo- 
luntarias  y  una  adaptacion  del  tono  muscular  y  de  las  fun- 
clones  de  equilibrio. 

La  marcha  normal  implica  cierta  flexion  del  tronco  y 
del  miembro  inferior  en  el  momento  del  apoyo.  Esto  amor- 
tigua  el  choque  del  talbn  sobre  el  suelo.  Esta  flexion  se  acre- 
cienta  en  la  marcha  con  una  carga.  Puede  reducirse  en  la 
marcha  en  extensibn,  que  no  es  una  marcha  normal, 

La  carrera  se  diferencia  de  la  marcha  comiin,  como  se 
ha  dicho,  y  necesita  un  impulso  m3s  potente  por  parte  del 
antepib  en  el  momento  en  que  bste  se  desprende  del  sue¬ 
lo  Su  rapidez  requiere  acciones  musculares  potentes,  tanto 
en  el  de  la  progresibn  como  en  el  sentido  de  la  resistencia  a 
los  cheques  experimentados  por  el  pie. 

La  marcha  constituye  uno  de  los  ejercicios  fisicos  mas 
naturales  del  hombre.  El  hombre  de  los  tiempos  modernos 
camina  sin  duda  menos  que  sus  antepasados:  puede  ser 
que  su  organ  ismo  sufra  por  ello  molestas  consecuencias 
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FORMAS  EXTERIORES  DE  LA  PIERNA 
Y  DEL  PIE 

Pierna 

Puntos  de  referenda  oseos 

El  borde  anterior  de  ia  tibia  forma  adelante  una  cresta  con 
tante  que  se  redondea  en  fa  parte  inferior  de  fa  pierna.  Des¬ 
cribe  en  su  conjunto  una  S  italica  (5)  alargada  perceptible  bajo 
la  pie!,  debido  a  que  es  muy  superficial  y  esta  muy  expuesta  a 
los  traumatismos,  Los  traumatismos  directos  causados  por 
agentes  externos  produten  a  menudo  fractura  de  la  di^fisis  ti¬ 
bia!.  La  cara  medial  de  la  tibia  constituye  la  cara  medial  de  la 
pierna,  El  peronb  se  puede  pal  par  en  el  tercio  inferior  de  la 
pierna.  Este  forma  el  fondo  del  canal  bordeado  por  los  mus¬ 
culos  peroneos  largo  y  corto  y  adelante,  por  el  tercer  peroneo. 

En  la  extremidad  superior  de  la  pierna:  adelante,  la 
tuberosidad  tibial,  atras  y  lateral,  fa  cabeza  del  perone 
Estos  accidentes  oseos  se  pa  I  pan  facilmente. 

En  la  extremidad  inferior  {vease  articuladbn  talocru¬ 
ral),  los  maleolos  tibial  y  peroneo  hacen  saliente  bajo  la  piel. 

Relieves  musculares 

El  relieve  anterolateral  esta  constituido  en  la  parte  su¬ 
perior  por  el  tibial  anterior  y  los  exten  sores,  adelante  y  en 
sentido  medial;  por  los  peroneos  largo  y  corto,  lateralmente. 
En  la  parte  inferior  de  la  region,  estando  el  pie  flexionado  so¬ 
bre  la  pierna,  yendo  de  medial  a  lateral,  se  patpan  los  tendo- 
nes  del  tibial  anterior,  del  extensor  largo  del  dedo  gordo  y, 
por  bitimo,  los  tendones  del  extensor  largo  de  los  dedos. 

La  saliente  posterior  forma  la  regibn  sural,  que  da  a 
la  pierna  su  volumen,  su  forma  y  su  perfil.  La  masa  muscu¬ 
lar  esta  formada  por  el  gastrocnemio  que  cubre  al  sbleo.  5e- 
gun  la  altura  en  que  comience  el  tendbn  calcanea,  la  pierna 
es  m^s  o  menos  fina.  Cuando  los  musculos  est£n  contrai- 
dos  por  la  flexion  plantar  del  pie,  las  cabezas  del  gastrocne¬ 
mio  form  an  un  relieve  im  porta  nte. 

Bajo  la  piel  de  la  pierna,  que  suele  ser  bastante  delgada,  se 
observan  las  venas  superfid  ales  que  pueden  hater  relieve.  Las 
venas  son  asiento  de  election  de  varices;  medialmente,  el  tra- 
yecto  de  la  vena  safena  magna  es  particularmente  aparente, 

Estos  relieves  a  veces  quedan  disimulados  por  el  panicu- 
lo  adiposo.  En  la  pierna  es  donde  se  observa  el  edema  del 
tejido  celular  pretibial  que  acompaha  a  ciertas  enfermeda- 
des:  flebitis,  cardiopatias,  nefropatias,  etc. 


Region  del  tobillo 

La  articulation  talocrural  une  la  pierna  y  el  pie,  Es  homb- 
loga  a  la  radiocarpiana  [muneca]  en  el  miembro  superior. 

Puntos  de  referenda  oseos 

La  regidn  esta  bordeada  por  dos  salientes  oseas:  medial¬ 
mente,  el  maleolo  tibial  forma  una  masa  convexa  que  se 
continua  arriba  con  la  cara  media!  de  la  tibia;  lateralmente, 
la  extremidad  inferior  del  perone,  maleolo  peroneo,  consti¬ 


tuye  un  relieve  triangular  con  v£rtice  inferior,  fad!  de  explo- 
rar.  Est£  situ  ado  en  un  piano  posterior  en  relation  con  el  del 
maleolo  medial  y  desciende  mas.  El  eje  bimaleolar  es, 
pues,  oblicuo  de  lateral  a  medial  y  de  atras  hacia  ade¬ 
lante,  Por  debajo  de  los  maleolos  se  pueden  sentir  las  par¬ 
tes  laterales  del  calcaneo. 

Relieves  y  depresiones 

La  cara  anterior  del  tobillo  es  redondeada  en  sentido 
transversal.  Poniendo  el  pie  en  ffexibn  dorsal,  se  ve  la  salien¬ 
te  del  tendbn  del  tibial  anterior.  El  relieve  de  los  tendones 
del  extensor  largo  del  dedo  gordo  y  del  extensor  largo  de 
los  dedos  es  menos  acentuado. 

Detras  de  cada  maleolo  se  encuentra  una  depresion,  los 
canales  retromaleolares  lateral  y  medial.  La  parte  poste¬ 
rior  del  tobillo  esta  marcada  por  el  relieve  potente  del  ten¬ 
don  calcaneo.  La  flexion  plantar  forzada  del  pie,  en  un 
individuo  sentado  o  acostedo,  la  distiende.  Se  la  puede  mo- 
vilizar  entonces  transversalmente  y  sentir  delante  de  ella  la 
cara  superior  del  calcaneo.  La  percusibn  sobre  el  tendon 
calcaneo  produce  la  contraccibn  de!  musculo  triceps  sural: 
es  el  reflejo  aquiliano. 


Pie 

El  pie  es  el  homologo  de  la  mano,  Presenta  dos  cara s:  el 
dorso  y  ia  plants.  El  punto  de  apoyo  de  la  pierna  correspon- 
de  al  tercio  posterior  del  pie;  la  parte  dorsal  del  esqueleto,  el 
dorso  de!  pie,  es  forzosamente  menos  extensa  que  la  planta. 
La  forma  general  del  pie  representa  una  boveda  m3s  elevada 
medialmente,  que  desciende  en  sentido  lateral  apoyandose 
en  el  talbn  y  en  las  cabezas  de  los  metatarsianos  adelante. 

En  fa  estacibn  de  pie,  este  forma  con  fa  pierna  un  angu- 
lo  casi  recto  abierto  adelante.  El  eje  anteroposterior  de  la 
pierna  prolongado  sobre  el  pie  pasa  por  el  II  dedo.  En  la  es- 
tadon  de  pie  normal,  la  punta  del  pie  se  dirige  lateralmente, 
mientras  los  talones  tienden  a  reunirse  atras.  Esta  orienta¬ 
tion  es  la  consecuencia  de  la  oblicuidad  del  eje  bimaleolar 

Dorso  del  pie 

Estrecho  en  su  parte  posterior,  se  ensancha  de  atr^s  ha¬ 
cia  adelante,  Es  redondeado  en  ambos  sentidos,  El  arco  m3- 
ximo  esta  a  nivel  de  los  cuneiformes  medial  e  in  termed  io, 
Aun  en  los  sujetos  obesos,  permanece  con  poco  espesor.  La 
piel  es  fina,  muy  mbvil,  surcada  por  numerosas  venas.  Es  fS- 
cil  perciblr  las  diferentes  piezas  esquelbticas  que  lo  f orman: 

-  Ires  centmnetros  por  delante  del  maleolo  medial  se  en¬ 
cuentra  la  tuberosidad  del  hueso  navicular. 

-  M^s  adelante,  en  ia  mitad  del  borde  medial  del  pie,  es- 
ti  la  base  del  I  metatarsiano  m£s  diflcil  de  palpar. 

-  En  el  borde  lateral,  en  su  mitad,  se  percibe  la  tuberosi¬ 
dad  del  V  metatarsiano,  que  forma  una  saliente  f£ci! 
de  paipar. 

Estos  diferentes  puntos  de  referenda  permiten  determi- 
nar  las  interlfneas  articulares:  detras  de  la  tuberosidad  del 
navicular  se  abre  la  interlinea  de  !a  articulacion  transversa  del 
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tarso.  La  base  del  1  metatarsiano  y  la  tuberosidad  del  V  deli- 
mitan  las  extremidades  de  la  articuladon  tarsometatarsiana, 

Los  tendones  del  tibial  anterior,  del  extensor  largo  del 
dedo  gordo  y  los  cuatro  tendones  del  extensor  largo  de  los 
dedos  se  deslizan  sobre  el  dorso  del  pie.  La  saliente  del  mus¬ 
culo  extensor  corto  de  los  dedos  es  bastante  a  pa  rente  en  fa 
parte  posterolateral  de  esta  regidn. 

Pianta  del  pie 

Se  ha  visto  curies  son  las  partes  de  la  pianta  que  se  apo- 
yan  sobre  el  suefo,  La  piel  es  siempre  muy  gruesa  y  adhe- 


rente  a  una  almohadiJJa  adiposa  que  llena,  en  parte,  el  hue- 
co  del  arco  esqueletico  La  marcha  con  pie  descalzo  aumen- 
ta  el  espesor  y  la  resistencia  de  la  piel. 

Los  unlcos  puntos  de  referenda  dseos  faciles  de  percibir 
son  la  parte  posterior  de  la  cara  inferior  del  calc^neo  y  las 
cabezas  de  los  metatarsianos. 

Los  dedos  son  pequenos,  por  lo  general  curvados,  con 
excepcidn  del  dedo  gordo.  La  compresidn  del  calzado  los 
aplasta  lateral  men  te.  La  cara  inferior  de  su  extremidad,  que 
se  apoya  en  el  suelo,  es  ensanchada,  Algunos  de  ellosr  co- 
mo  el  V,  pueden  ser  muy  pequenos. 


Arterias  del  miembro 


inferior 


La  disposition  de  las  arterias  del  miembro  inferior  se 
puede  agrupar  en  dos  sistemas: 

-  Un  sistema  secundario,  procedente  de  las  ramas  col  ate- 
rales  extrapefvicas  de  la  arteria  iliac a  interna  [hipogastrica], 
Este  sistema  no  sobrepas a  la  rafz  del  miembro  y  las  caras 
medial  y  posterior  del  music,  con  exception  de  la  arteria 
pudenda  interna,  que  se  describe  con  el  sistema  urogenital. 

-  Un  sistema  principal  que  continua  a  la  arteria  iliaca 
externa  y  comprende  fas  arterias  femoral,  popiitea, 
tibiales,  dorsal  del  pie  y  plantares. 


SISTEMA  PROCEDENTE  DE  LA  ARTERIA 
I II  AC  A  INTERNA 

Est^  constitute  por  las  arterias  glutea  superior,  glutea 
nferior  y  obturatriz,  colaterafes  extrapelvicas,  con  excep- 
:  on  de  la  arteria  pudenda  interna  (v£ase  Sistema  urogenital). 


Arteria  glutea  superior  [glutea] 

Generalidades 

Se  origina  de  la  cara  posterior  de  la  arteria  iliaca  inter¬ 
na,  transcurre  hacia  abajo  y  atras,  pasa  entre  el  ultimo  ner- 
vio  lumbar  y  el  primer  sacro  y  sale  de  la  pelvis  en  contacto 
con  e!  borde  superior  de  la  escotadura  ciatica  mayor  (fig. 
67-1  y  67-2),  Despu£s  se  dirige  hacia  atras,  lateralmente,  y 
penetra  en  la  regi6n  glutea,  por  encima  del  musculo  pirifor- 
me,  Aqui  se  curva  hacia  arrib a  y  se  divide  inmediatamente 
en  dos  ramas  terminates.  Es  una  arteria  voluminosa  de  4  a 
5  mm  de  dtemetro. 

Relaciones 

Estas  son  pelvianas  y  sacrociaticas. 

Relaciones  pelvianas 

La  arteria  perfora  fa  fascia  de!  musculo  piriforme,  se  des- 
liza  entre  el  tronco  lumbosacro  y  la  la  ralz  sacra  (plexo  sacro). 


Fig.  67-1, 

-  neria  ilfaca  interna  derecha  y  sus  relaciones  con  el  plexo  sacro. 


A.  iliaca  comun 


A.  iliaca  interna 


A.  iliaca  externa 
Tronco  lumbosacro 
R,  anterior  de  SI 
-  A.  glutea  superior 


-  R.  anterior  de  S2 


-A.  glutea  inferior 
--H  anterior  de  S3 
A.  pudenda  interna 
-  R.  anterior  de  S4 
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Fig.  67-2. 

Arteries  de  fa  regidn  glutea  y  de  la  cara  posterior  del  muslo , 


A.  glutea 
superior 


Segunda  a. 
perforante 


—  Tercera  a. 
perforante 


A,  popiitea 


Primera  a. 
perforante 


A.  del  n.  datico  — 


—  R.  asceadente  de  la 
a.  circunfleja  femoral  media! 

R.  profunda  de  la 
a,  circunfleja  femoral  medial 


A. 

interna 


Describe  una  curva  cbncava  hada  arriba,  seguida  abajo  por  el 
nervio  gluteo  superior,  oculta  por  las  venas  gluteas  supe¬ 
riors  y  la  vena  illaca  interna. 

Relaciones  sacrociaticas 

Ocupa  el  espacio  suprapiriforme  del  foramen  dati¬ 
co  mayor,  contornea  el  borde  inferior  del  hueso  illaco.  Re- 
corre  un  verdadero  conducfo  osteofibroso  [Hoard],  limitado 
por  abajo  por  una  arcada  fibrosa  [Bouisson].  Las  fibras  del 
musculo  gluteo  medio  que  se  insertan  en  la  escotadura 
ci£1ica  mayor  di video  a  este  conducto  osteofibroso  en  dos 
orificios  secundarios  por  los  cuales  pasan  las  dos  ramas  de 
division  de  la  arteria  glCitea  superior  (Lazorthes).  La  acompa- 
nan  las  grandes  venas  gluteas  superiors  [tdrailo  venoso 
de  Champenois]  y  el  nervio  gluteo  superior,  situado  por 
debajo  y  despuGs  lateral  a  ella. 

Ramas  terminales 

-  Rama  superficial:  se  dirige  hacia  arriba,  lateralmente, 
y  luego  hacia  adelante,  pasa  por  arriba  del  arco  del  glu- 


teo  medio,  se  desliza  entre  los  gluteos  medio  y  mayor  y 
se  distribuye  sobre  todo  en  el  glOteo  mayor  y  en  la  piel 
que  lo  cubre. 

-  Rama  profunda:  va  tambi£n  hacia  adelante  y  late- 
ralmente,  pero  pasa  por  debajo  del  arco  del  gluteo 
medio.  Transcurre  de  atr£s  hacia  adelante  entre  los 
gluteos  medio  y  menor,  a  los  que  irriga.  De  sus  ra¬ 
mas,  una  se  dirige  a  irrigar  al  tensor  de  la  fascia  lata, 
y  varias  ramas  penetran  en  el  hueso  illaco  e  irrigan  el 
techo  del  acetibulo. 

Una  rarma  anastombtica  une  a  la  glutea  superior  con  la 
glutea  inferior. 

En  el  ser  vivo 

La  arteria  glutea  superior,  muy  profunda,  es  de  acce- 
so  dificiL  Su  linea  de  ligadura  va  desde  el  troc^nter  mayor 
hasta  la  espina  illaca  posterosuperior.  Su  em  erg  end  a  de  la 
pelvis  se  proyecta  en  esta  linea  a  8  cm  o  cuatro  traveses  de 
dedo,  lateralmente  a  fa  cresta  sacra  media. 
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Arteria  glutea  inferior  [isquiatica] 

G  enera  I  idades 

De  menor  di^metro  que  la  precedents  nace  de  la  ilia- 
ca  interna  por  un  tronco  comun  con  la  pudenda  interna,  o 
bien  directamente  de  la  illaca  interna  (figs.  67- 1  y  67-2).  Su 
trayecto  la  conduce  hacia  abajo,  y  despu£s  en  sentido  la¬ 
teral.  Sale  de  la  pelvis  por  el  foramen  ciatico  mayor  y  se 
vuelve  vertical.  A  nivel  de  la  tuberosidad  isquiatica  se  divide 
en  sus  ramas  term  inales. 

Relaciones 

En  la  pelvis 

La  arteria  glutea  inferior  est£  ubicada  por  delante  del 
musculo  ptriforme  y  del  plexo  sacro,  detr^s  y  medialmente 
a  la  pudenda  interna,  rodeada  por  venas  voluminosas.  Cru- 
za  el  plexo  sacro  pasando  entre  la  2*  y  3*  raiz  sacra. 

En  el  foramen  ciatico  mayor 

Situada  por  debajo  del  musculo  piriforme,  se  ubica 
lateral  a  los  vasos  pudendos  internes  y  medial  a  los  ner« 
vios  ciatico  y  gluteo  inferior. 

En  la  region  glutea 

Se  ubica  en  la  cara  profunda  del  gluteo  mayor  ycru- 
za  de  modo  superficial  (en  forma  de  X)  a  la  arteria  puden¬ 
da  interna  (cuando  pasa  medial  a  eila),  a  I  musculo 
obturador  interno  con  los  gemelos  superior  e  inferior  y  al 
cuadrado  femoral.  Queda  ubicada  medial  al  nervio  cteti- 
co,  al  que  sigue  en  direccion  paralela. 

Distribution 

Ramas  colaterales 

Irrigan  al  piriforme;  una  de  ellas  se  anastomosa  con  la 
glutea  superior,  otra  llega  a  la  articulacidn  coxofemoral. 

Ramas  terminates 

-  Un  grupo  posterior,  que  irriga  la  mitad  inferior  del  glu¬ 
teo  mayor  y  la  pief  que  lo  cubre.  Se  anastomosa  con  la 
arteria  glutea  superior 

-  Un  grupo  descendente,  mas  im  porta  nte,  form  ado  por 
varias  arterias,  a  veces  reunidas  en  un  tronco  comun  que 
continua  hacia  abajo  el  trayecto  de  la  glutea  inferior,  Estas 
arterias  irrigan  el  nervio  ciatico,  los  musculos  pelvitrocan- 
ttieos,  isq u lot i biales  y  el  aductor  mayor  Se  anastomosa 
con  la  circunfleja  femoral  medial,  proven  iente  de  la  femo¬ 
ral  profunda,  y  con  sus  ramas  perforates. 

En  el  ser  vivo 

La  arteria  glutea  inferior  representa  los  vestigios  de  la 
arteria  principal  del  miembro  inferior  en  el  feto,  que  se  atro- 
fia  a  favor  del  eje  femoral,  situado  adelante,  Por  su  anas¬ 
tomosis  con  la  arteria  femoral,  establece  una  via  de 
derivacibn  muy  importante  en  caso  de  obliteracibn  o  de  li- 
gadu  ra  de  la  arteria  illaca  externa  o  de  la  femoral. 


Arteria  obturatriz 

Generalidades 

Se  origina  de  la  cara  anterior  de  la  itiaca  interna  por  ar ri¬ 
ba  de  la  vesical  inferior  o  por  arriba  de  3a  uterina  (fig.  67-2. 
67-3  y  67-4).  Su  trayecto  es  oblicuo  hacia  abajo,  adelante  y 
medial,  paralelo  al  estrecho  superior  de  la  pelvis.  Llega  al  fo¬ 
ramen  obturador,  al  que  atraviesa  por  el  canal  obturador, 
y  aparece  entonces  en  la  cara  anteroinferior  de  la  rafz  del 
muslo,  donde  se  divide  en  dos  ramas  terminales. 

Relaciones 

En  la  pelvis 

La  arteria  est£  aplicada  contra  la  pared  lateral,  representa- 
da  por  el  musculo  obturador  interno  con  su  fascia.  $e  en- 
cuentra  cubierta  por  el  peritoneo  parietal  y  lateral  a  la  vejiga. 
La  acompaftan  venas  y  linf^ticos,  de  los  cuales  un  ganglio  de- 
nominado  "obturatriz"  est5  situado  a  la  entrada  del  canal  ob¬ 
turador  El  nervio  obturador  estS  por  encima  de  ell  a  y  la  alcanza 
descend iendo  adelante,  a  la  entrada  del  canal  obturador 

En  el  canal  obturador 

La  arteria  se  encuentra  por  debajo  de  la  cara  inferior  de 
3a  rama  iliopubiana,  EsU  situada  por  arriba  de  la  membra- 
na  obturatriz  y  de  fas  inserdones  del  obturador  externo.  El 
pediculo  vascutonervioso  obturatriz  comprende,  de  arriba 
hacia  abajo,  el  nervio,  la  arteria  y  las  venas. 

Distribucion 

Ramas  colaterales 

-  Dos  ramas  musculares  para  el  ilfaeo,  el  obturador  in¬ 
terno  y  e3  elevador  del  ano. 

-  Una  rama  vesical  no  constante  para  la  cara  posterior  de 
la  vejiga. 

-  Una  rama  pubica,  transversal,  que  se  anastomosa  con' 
la  rama  obturatriz  de  la  arteria  epig^strica  inferior. 

-  Una  anastomosis  vertical  con  la  arteria  epigastrica  in¬ 
ferior 

Ramas  terminales 

-  Anterior:  desciende  a  lo  largo  de  la  rama  isquiopubiana. 
Pro  pore  ion  a  ramas  a  los  musculos  vecinos:  peettneo,  ob¬ 
turador  externo,  gr^cil  y  aductores.  Se  anastomosa  con  la 
circunfleja  iliaea  superficial  y  emite  una  rama  genital  para 
las  cubiertas  del  testlculo  (labios  mayores  en  la  mujer). 

-  Posterior:  hatitiidose  oblicua  en  sentido  lateral  y  hacia 
abajo,  pasa  detr^s  del  ligamento  subpubiano,  rodea  el 
horde  lateral  del  foramen  obturador  y  la  parte  inferior, 
constituyendo  un  verdadero  circulo  alrededor  de  este 
foramen  por  una  anastomosis  con  la  rama  anterior.  Irri¬ 
ga  los  mOsculos  vecinos:  obturador  externo,  aductores 
gracil  y  cuadrado  femoral.  A  nivel  de  su  borde  superior 
se  anastomosa  con  la  glutea  inferior.  Proporciona  una 
rama  acetabular:  la  arteria  del  ligamento  de  la  ca- 
beza  femoral,  que  penetra  a  t raves  de  la  escotadura 
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Fig,  67-3, 

Arteria  obturatriz  a  su  entrada  en  el  canal  obturador  Lado  derecho. 


-  AfFuente  venoso 
pelviano 


Anastomosis  con  la 
v.  epigastrica  inferior 

Anastomosis  con  la 
a.  epigastrica  inferior 

Canal  obturador  - 


—  N.  obturador 
-A,  obturatriz 
V.  obturatriz 


acetabular  y  transcurre  sigutendo  el  ligamento  de  la 
cabeza  femoral  hast  a  el  f£mur. 

En  el  ser  vivo 

Esta  arteria,  de  diametro  pequeho,  2  a  3  mm,  tiene  gran 
importancia  funcional  en  la  vascularizacion  de  la  cabeza  fe¬ 
moral.  La  arteria  obturatriz  y  sus  ram  as  establecen  una  via  de 
derivacibn  por  su  anastomosis  con  la  ilfaca  externa,  por  inter- 
medio  de  la  anastomosis  vertical  con  la  epigastrica  inferior. 


SISTEMA  DE  LA  ARTERIA  ILIACA  EXTERNA 

Constituye  el  eje  vascular  arterial  del  miembro  infe¬ 
rior.  Est£  situada,  primero,  en  Ja  cara  anterior  del  muslo:  ar¬ 


teria  femoral;  despues,  en  la  car  a  posterior  de  la  rod  ilia: 
arteria  pop  I  (tea;  alii  reencuentra  su  position  fetal.  A  par- 
tir  de  la  pierna,  las  arterias  tibiales  y  peroneas  ocupan  las 
dos  caras  del  miembro.  £stas  se  prolongan  en  la  cara  dorsal 
por  la  arteria  dorsal  del  pie  y  en  la  cara  plantar  por  las  ar¬ 
terias  plantares 


Arteria  femoral 

Generalidades 

La  arteria  femoral  es  continuacibn  directa  de  la  ilfaca  ex¬ 
terna,  pero  no  continue  exactamente  su  direction,  si  no  que 
se  aplica  en  la  ermnenda  Niopubica  formando  un  codo. 


Fig.  67-4. 

Arteria  obturatriz  a  su  salida  de  fa  pelvis. 


Lig. 

N, 

A.  femoral 
V.  femoral 

Ganglio  inguinal  prof  undo  proximal 
Bolsa  sinovial  del  iliopsoas-- 
M,  iliopsoas  *- 

R.  acetabular  de  la  a.  obturatriz-- 
M,  sarlorio 
M.  obturador  exierno 

Borde  superior  del 
m.  cuadrado  femoral 

M.  aductor  corto  - 
M.  aductor  largo  — ' 

M.  pectineo— » 


—  M.  pectineo 
M.  aductor  largo 

M,  aductor  corto 
Capsula  articular 
R.  posterior  del  n.  obturador 
R.  anterior  de  la  a.  obturatriz 
R.  anterior  del  n,  obturador 

■  Paquete  adiposo 

■  R.  posterior  de  la  a.  obturatriz 
Membrane  obturatriz 

Rama  isquiopubiana 
--M.  aductor  mayor 

—  M.  gracil 

--  Riel  y  tejidocelular 
subcutaneo 
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Fig.  67-5. 

Triangula  femoral  sin  su  content  do,  visto  en  un  cone  transversal  del  mush  par  debajo  del  ligamento  inguinal  (segmento  superior  del  cone). 


Fascia  lata 
M.  aductor  largo 

M.  pectineo 

Fascia  petti riea 


Tejido  subcutaneo— i 
Piet  —i 


Fascia  lata-- 
M.  sartorio  — 


i—  Hoja  de  desdoblamiento 

r-  Vaina  de  I  os  vasos  femorales 
[  r-  V.  safena  magna 

i  I 

i—  Gangiios  linfaticos  inguinales  superficlales 
j —  Hoja  de  desdoblam  lento 


Capsuia  articular  - 
Cavidad  articular  - 


Cabeza  del  femur  - 
Tendon  de!  iliopsoas - 


Comienza  por  detras  y  abajo  de  la  mitad  del  ligamento 
inguinal,  en  el  espacio  subinguinal,  y  recorre  el  muslo  pa¬ 
ra  liegar  al  hiato  aductor,  al  que  atraviesa  de  arriba  hatia 
abajo  y  de  adelante  bacia  atras,  para  continuarse  como  ar¬ 
teria  poplitea. 

Por  debajo  del  ligamento  inguinal,  la  arteria,  se  aplica 
al  iliopsoas,  que  la  separa  de  la  eminence  que  forma  la 
cabeza  femoral,  contenida  en  la  capsuia  articular  (fig.  67- 
5).  La  arteria  puede  comprimirse  facilmente  contra  este 
piano.  Mas  abajo,  la  arteria  y  el  femur  se  separan,  pero 
por  sus  oblicuidades  converger:  ambos  se  acercan  en  el 
hiato  aductor.  De  esta  manera  se  determina  un  angulo 
abierto  arriba,  cuyo  vertice  inferior  corresponde  al  hiato 
aductor. 

En  su  parte  superior  (fig.  67-6),  la  arteria  abandona  una 
rama  voluminosa,  la  femoral  profunda.  Elio  permite  dis- 
tinguir,  en  el  eje  vascular  de  la  femoral,  tres  partes: 

-  La  femoral,  desde  su  origen  hasta  el  nadmiento  de  la 
femoral  profunda,  de  4  a  5  cm  de  largo  Esta  arteria 
tiene  un  calibre  similar  al  de  la  ilsaca  externa  (10  mm). 
La  femoral  distal  ai  nacimiento  de  la  femoral  profun¬ 
da,  que  se  contsnua  luego  como  arteria  poplitea. 

-  La  arteria  femoral  profunda,  que  se  distribuye  en  el 
muslo. 

Las  arterias  femorales  e$t£n  rodeadas  por  un  plexo 
nervioso  abundante  y  espeso. 

Relaciones 

Se  las  estudia  en  el  origen,  en  el  triangulo  femoral, 
en  el  conducto  de  los  vasos  femorales  y  en  el  conduct© 
aductor. 

Estas  diferentes  regiones  son  las  partes  sucesivas  de  la 
vaina  de  los  vasos  femorales,  comprendido  entre  el  iliop¬ 
soas,  la  masa  del  cuadriceps,  el  piano  de  los  aductores  y  las 
relaciones  de  la  arteria  con  los  elementos  vecinos. 


En  su  origen 

La  arteria  femoral  esta  en  la  laguna  vascular  [anillo 
crural],  limitado:  adelante,  por  el  ligamento  inguinal,  que 
la  separa  del  conducto  inguinal,  situado  arriba  y  medial- 
mente;  atras,  por  el  ligamento  pectfneo;  lateralmente, 
por  el  arco  iliopectineo  (engrosamiento  de  la  fascia  ilsaca), 
que  la  separa  del  iliopsoas  y  del  nervio  femoral;  medial- 
vnente,  por  el  borde  libre,  cbncavo,  del  ligamento  lacunar. 
Est5  acompanada: 

-  Adela  nte ,  por  el  ra  m  o  f e  m  ora  I  d  el  n  erv  i  o  ge  n  itof e  mora  I . 

-  Medialmente,  por  fa  voluminosa  vena  femoral,  los 
troncos  linfaticos  eferentes  del  miembro  inferior  y  el  gan- 
glio  linfatico  inguinal  profundo  proximal  [de  Cloquet], 
que  se  encuentra  en  el  borde  libre  del  ligamento  lacunar 
La  fascia  transversals  desciende  al  muslo  por  detras 
del  ligamento  inguinal,  formando  el  septum  femoral,  y 
encuentra  a  los  vasos  femorales,  sobre  los  que  se  fija, 
formando  la  vaina  femoral 

Triangulo  femoral  [de  Scarpa] 

La  arteria  esta  en  la  vaina  de  los  vasos  femorales, 

donde  se  origina  la  arteria  femoral  profunda.  Los  limites  del 
conducto  a  este  ntvel  est^n  constituidos:  adelante,  por  la 
fascia  cribiforme;  atras  y  lateralmente,  por  el  iliopsoas; 
atras  y  medialmente,  por  los  musculos  pecttneo  y  aductor 
largo  (fig.  67-5).  Los  organos  satelites  (fig.  67-6)  son:  la 
vena  femoral,  situada  medial  a  la  arteria,  recibe  aqui  a  la 
vena  safena  magna,  que  describe  su  arco.  En  ella  termi- 
nan  las  venas  epigastrica  superficial,  circunfleja  iliaca  super¬ 
ficial  y  pudendas  externas,  confluente  venoso  de  interes.  Se 
relaciona  con  nervios  que  se  originan  dentro  de  la  pelvis: 

-  El  ramo  femoral  del  nervio  genitofemoral  llega  a! 
muslo  en  la  cara  anterior  de  la  arteria,  debajo  del  liga¬ 
mento  inguinal,  la  abandona  y  perfora  la  fascia  cribifor¬ 
me,  drstribuyendose  en  la  pie!  de  la  region. 
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Fig.  §7-6* 

Aneria  femoral,  iado  derecho. 


N.  femoral— 
R.  muscular  medial  — 
N.  safeno— 

M.  tensor  de  la  fascia 
R.  muscular 

A.  circunfleja  femoral  lateral  - 
N.  del  cu&Jncep&' 
A.  femoral 

A.  del  cuadriceps 


Espina  iliaca  anterior  superior 
Lig.  inguinal 

A,  circunfleja  iliaca  superficial 
A,  epigastrica  superficial 

Ganglio  inguinal  profunda  proximal 
—  Corddn  espermdtico 

A.  femoral 
Mh  pedineo 


-- A.  circunfleja  femoral  medial 

-A,  pudenda  externa 

-  R.  cutaneo  anterior 
■  V.  safena  magna 


M  aductor  largo 


M.  sartorio- 


-V.  femoral 


Tabique  intermuscular 
vastoaductorio 


M,  grid  I 


R.  profundo- 


-  El  nervio  para  ef  pectfneo  emerge  de  la  pelvis  por  de- 
trfe  de  la  arteria. 

-  El  nervio  femoral,  situado  lateral  a  3a  arteria,  se  expan¬ 
ds  en  el  muslo  por  sus  ramos  terminales;  de  ellos,  se  re- 
lacionan  con  la  arteria: 

-  El  nervio  musculocutaneo  medial,  que  proporcio- 
na  ramos  que  pasan  por  delante  de  ta  arteria  (sensi¬ 
tives),  y  ramos  que  pasan  por  detras  (motores)  para 
el  pectineo  y  el  aductor  largo. 

-  El  nervio  safeno  y  sus  ramos  cutaneos  medialesde 
la  pierna,  al  principio  laterales  a  la  arteria,  tienden  a  si- 
tuarse  en  su  car a  anterior  y  toman  contacto  con  ella. 


A  distancia;  adelante,  la  arteria  es  superficial,  cubier- 
ta  por  la  fascia  cribiforme  y  los  pianos  superficiales,  sus  la- 
tidos  son  fScilmente  perceptibles  en  la  palpacibn;  atrSs,  el 
iliopsoas  la  separa  del  acet^bulo  y  de  la  cabeza  femoral,  la¬ 
teral  y  adelante,  el  sartorio,  dirigido  hacia  abajo  y  medial- 
mente,  encuentra  al  aductor  largo,  formando  e!  vMice  del 
triangulo  femoral. 

En  el  conducto  de  los  vasos  femorales 

Los  elementos  estan  situados  en  una  regibn,  de  seed  on 
triangular,  formada:  atras,  por  el  aductor  largo,  luego  por 
el  aductor  mayor;  lateralmente,  por  el  vasto  medial;  me¬ 
dia  Imente  y  adelante,  por  el  sartorio,  que  se  situa  darec- 
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tamente  por  delante  de  la  arteria  formando  la  pared  ante¬ 
rior  del  conducto;  constituye  el  musculo  safelite  de  la  arte¬ 
ria,  La  vena  femoral  esfe  ubicada  detfes  y  medial  a  la 
arteria,  El  nervio  safeno  cruza  la  cara  anterior  de  la  arteria 
para  volverse  medial. 

En  el  conducto  aductor 

Este  conducto  comienza  a  unos  cuatro  traveses  de  de- 
do  por  encima  del  cdndilo  medial  del  femur  (figs.  67-7  y  67- 
8).  De  7  a  1 0  cm  de  longitud,  esta  formado:  lateralmenter 
por  el  vasto  medial;  atras,  por  el  tendbn  de!  aductor  mayor; 
medialmente,  por  el  tabique  intermuscular  vastoaducto- 
rio.  El  conjunto  esfe  cubierto  por  el  sartorio  contenido  en  su 
vaina.  En  el  conducto  aductor,  la  arteria  se  encuentra  por 
delante  de  la  vena  femoral  y  por  detfes  de  una  vena  colate- 
ral.  Aqui,  el  tabique  vastoaductorio  esfe  perforado  por  e! 
nervio  safeno,  asi  como  por  la  arteria  desoendente  de  la  ro¬ 
ds  Ha,  ram  a  colateral  de  la  femoral, 

Distribution 

Se  estudian,  sucesivamente:  las  ramas  de  la  femoral  en- 
tre  el  amlio  femoral  y  el  nacimiento  de  la  femoral  profunda, 
de  la  femoral  profunda  y  las  de  la  femoral  distal  a  la  femo¬ 
ral  profunda. 

Ramas  de  la  femoral  entre  la  laguna  vascular  y 
el  nacimiento  de  la  femora  /  profunda 

Hay  cuatro  (figs.  67-6  y  67-7): 

-  Arteria  epigastrica  superficial:  nace  del  lado  anterior 
de  la  arteria  y  perfora  la  fascia  cribiforme  para  volverse 
subcufenea.  Se  dirige  en  forma  oblicua  hada  arriba  y 
medialmente,  cruza  por  delante  de!  ligamento  inguinal  y 
termina  en  los  pianos  superficiales  de  la  pared  abdomi¬ 


nal,  anastomos^ndose  medialmente  con  ramas  de  la  epi¬ 
gastrica  inferior,  y  lateralmente  con  la  arteria  sigutente. 

-  Arteria  circunfleja  llfaca  superficial:  perfora  la  fascia 
cribiforme,  se  vuelve  subcufenea  y  se  dirige  hada  la  es- 
pina  ilfaca  anterosuperior,  don  de  termina  en  ramos  cu- 
taneos.  Puede  originarse  de  un  tronco  cormun  con  la 
precedents. 

-  Arteria  pudenda  externa  superficial:  nace  al  misrno 
nivel  que  la.  anterior,  atraviesa  la  fascia  cribiforme,  se 
vuelve  subcufenea  y  se  dirige  hada  el  anillo  superficial 
del  conducto  inguinal,  donde  se  divide  en  una  rama  su¬ 
perior  que  se  pierde  en  los  tegumentos  del  pubis,  y  otra 
inferior  que  se  distribuye  por  el  escroto  en  el  hombre  y 
por  los  Jabios  mayores  en  la  mujer. 

-  Arteria  pudenda  externa  profunda:  puede  originar¬ 
se  de  la  femoral  o  de  la  femoral  profunda  a  3  o  4  cm 
por  debajo  del  ligamento  inguinal,  pasa  delante  de  fa 
vena  femoral,  comprendida  en  el  arco  de  la  safena  mag- 
na,  se  situa  por  delante  del  pedineo  y  del  aductor  lar¬ 
go,  atraviesa  la  aponeurosis  y  se  distribuye  en  el  escroto 
en  el  hombre  y  en  los  labios  mayores  en  la  mujer 

Arteria  femoral  profunda 

La  arteria  femoral  profunda  se  separa  hacia  atras  y  la¬ 
teralmente  de  la  femoral  en  el  triangulo  femoral  (fig.  67-9). 
Proporciona  la  irrigaddn  de  los  mOsculos  extensores  por  las 
arterias  circunfleja  femoral  lateral  y  del  cu^driceps  y  de  los 
musculos  aductores  y  flexores,  por  las  arterias  circunflejas  y 
por  las  arterias  perfora  ntes. 

Desde  su  origen,  se  dirige  hacia  abajo  y  atras,  acorn  pa¬ 
nada  por  venas  voluminosas.  Se  insinua  entre  el  pectineo  y 
e!  aductor  largo  para  pasar  a  la  region  de  los  aductores.  Por 
su  relacidn  con  otros  musculos,  puede  cursar  entre  el  aduc¬ 
tor  largo  y  el  aductor  corto,  o  bien  volverse  m3s  profunda. 


Fig.  67-7, 

Conducto  femoral,  lado  derecho.  Se  ban  extlrpado  los  pianos  superficiales  del  triangulo  femoral  y  la  pared  abdominal  ha  sido  resecada;  se  ha 
conservado  el  ligamento  inguinal,  La  fascia  cribiforme  ha  sido  incidida  y  rebatida  medialmente. 


A.  ilfaca  externa  -- 
V.  ilfaca  externa- 


A,  epigastrica 
superficial 

Tabique  femoral  - 
Fascia  cribiforme- 


]  Fascia  cribiforme 
--Conducto  femoral 


--V.  safena  rnagna 


V.  femora  I- 


A,  femorat- 


-  Intestino  delgado 


M.  obiicuo  extern  o 
del  abdomen 
Lig,  inguinal 
Lig.  lacunar 

-  Anillo  inguinal  superficial 

-  Cordon  espermatico 
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Fig.  67-8. 

Vista  medial  del  tercio  inferior  del  muslo  derecho.  Conducto  eductor  En  recuadro:  corte  transversal,  segmento  superior  del  conducto  eductor 


M.  sartorio 

N.  del  vasto  medial 
M.  recto  femoral 


M.  vasto  medial  - 
M,  vasto  lateral  — 


Rotula 


-~M.  gracil 


N.  safe  no 


—  V.  femoral 

~~A.  femoral 


Tabique  intermuscular 
vastoaductorio 

M.  aductor  mayor 


--N.  accesorio  del  safeno 
-A,  destendente  de  la  rodilla 


-M.  semitendinoso 


M,  recto  femoral 
M.  vasto  interned  io 

—  M.  vasto  medial 
Tabique  intermuscular 
vastoaductorio 
-  A.  femoral 
i— V.  femoral 
-  M,  aductor  mayor 

-IVL  sartorio 


aplicada  a!  aductor  mayor,  cubierta  por  el  aductor  corto  y  el 
largo.  En  su  trayecto  proporciona  ramas  musculares  y  ra¬ 
mas  perforantes  que  alcanzan  la  regidn  posterior  del  mus¬ 
lo.  La  ultima  perforante  esta  constituida  por  la  termination 
de  la  arteria  femoral  profunda,  que  pasa  asf  a  la  cara  pos¬ 
terior  del  muslo  (fig.  67-10).  La  femoral  profunda  es  la  ar- 
teria  nutricia  principal  del  muslo. 

Las  ramas  colaterales  (figs.  67-9  y  67-10)  comprenden: 

La  arteria  circunfleja  femoral  lateral:  se  origina  de  la 
parte  superior  de  la  femoral  profunda.  Transcurre  en 
sentido  horizontal  y  lateral  pasa  delante  del  psoas,  lue- 
go  entre  el  recto  femoral  y  el  f£mur  y  penetra  en  el  vas¬ 
to  lateral  Rodea  la  parte  inferior  del  trocanter  mayor  y 
llega  a  la  cara  posterior  del  muslo.  Da  ramas  al  tensor 
de  la  fascia  latar  al  gluteo  mayor,  ramas  articulares  y  os- 
teoperidstlcas. 

-  La  rama  descendente  de  la  arteria  circunfleja  femo¬ 
ral  lateral  [arteria  del  cu^driceps],  voluminosa,  puede 
originate  de  un  tronco  comun  con  la  arteria  circunfleja 
femoral  medial  o  de  la  femoral  distal  al  nacimlento  de  la 
femoral  profunda.  Se  dirige  en  sentido  lateral  y  hacia 
abajo  y  se  une  a  I  nervio  del  cuadriceps,  pasa  detr^s  del 


recto  femoral  al  que  irriga,  asf  como  a  las  otras  porciones 
del  cuadriceps,  situada  debajo  de  la  fascia  que  las  envuel- 
ve.  Las  arterias  tienen  origen  variable  y  entre  ellas  forman 
un  dispositivo  complejo  prof  undo.  Su  diseccidn  es  labo- 
riosa  debido  a  las  venas  y  nervios  que  se  encuentran  aquf. 

-  La  arteria  circunfleja  femoral  medial:  se  origina  de  3a 
femoral  profunda  a  la  misma  altura  que  la  precedente. 
Se  dirige  hacia  atr5s,  pasa  entre  el  pectineo  y  el  psoas, 
contornea  la  cara  inferior  de  la  articulacidn  coxofemoral 
con  el  tendon  del  obturador  externo  y  llega  a  la  regidn 
glutea  aplicada  a  la  cara  profunda  del  musculo  cuadra- 
do  femoral,  y  termina  por  ramas:  musculares,  para 
aductores  e  isquiotibiales;  anastomotkas,  con  la  obtu- 
ratriz,  la  1a  perforante,  circunfleja  femoral  lateral  glutea 
superior  e  inferior;  ramos  articulares,  Megan  a  la  cabe- 
za  del  femur,  siguiendo  la  cara  posterior  del  cuello.  Las 
arterias  cirounflejas  femora les  lateral  y  medial  se  anasto- 
mosan  entre  si  formando  un  drculo  periarticular 

-  Las  arterias  perforantes  (figs.  67-9  y  67-10):  se  origi¬ 
na  n  de  la  cara  posterior  a  lo  largo  del  trayecto  de  la  fe¬ 
moral  profunda.  Las  superiores  pueden  perforar  los 
aductores  corto  y  mayor  o  solo  este  ultimo,  segdn  la  va- 
riedad  de  su  trayecto.  Estas  arterias  pasan  por  pequenos 
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Fig.  67-9. 

Attend  femoral  profunda ,  vista  anterior 


V.  femora  t 
-  A.  femoral 


N.  femoral 


Ramos  de  la  a, — 
del  cuadnceps 


-A,  perforates 


A,  femora!  profunda- 
A.  circunfleja 
femoral  lateral 


A.  circunfleja  femoral 
medial 

Anastomosis  con 
a.  obturatriz 


arcos  aponeurOticos  sttuados  a  lo  largo  de  la  linea  de  in- 
sercion  en  la  finea  aspera.  Llegadas  a  la  cara  posterior 
del  musfo,  dan  ramos  ascendentes,  que  se  anastomo- 
san:  el  superior,  con  ramas  de  la  glutea  inferior  y  la  cir¬ 
cunfleja;  descendentes,  con  ramos  ascendentes  de  la 
subyacente;  transversales,  que  terminan  en  los  mus- 
culos  aductor  mayor  e  isquiotibiales.  Las  anastomosis  de 
las  arterias  perforates  entre  si,  y  con  las  arterias  glutea 
inferior  y  circunfleja,  forman  un  sistema  anastomotieo 
vertical  de  interes  en  los  trastornos  arteriales  de  la  via 
femoral. 

Ramas  de  la  femoral  distal  a  I  nadm  lento 
de  la  femoral  profunda 

Son:  ramas  musculares  para  e!  cuadriceps  y  los  aduc- 
tores,  y  la  arteria  descendente  de  la  rodilla  [anastomOtica 
mayor]  (fig.  67-8}  que  nace  en  el  conducto  aductor  en  el 
punto  en  que  la  femoral  se  convierte  en  arteria  popfitea. 
Desciende  hacia  delante,  aplicada  a  la  cara  anterior  de  la  ar¬ 
teria,  y  perfora  la  pared  medial  del  conducto  con  el  nervio 
safeno.  Da  ramas  articulares  para  la  rodilla,  donde  se  anas- 
tomosa  con  ramas  de  la  arteria  femoral  profunda,  y  ramas 
musculares  que  se  unen  con  ramas  de  la  popfltea 


Anastomosis 

-  Con  la  iliaca  externa:  debiles,  por  la  circunfleja  iliaca 
superficial. 

-  Con  la  iliaca  interna:  pudendas  externas  -  pudenda  in¬ 
terna;  circunfleja  femoral  medial  -  obturatriz;  femoral 
profunda  -  glutea  inferior. 

-  Con  la  poplftea:  arcadas  posteriores,  cfrculo  arterial  de 
la  rodilla. 

En  el  ser  vivo 

Exploracion 

La  arteria  es  superficial  en  el  tri^ngulo  femoral.  Se  la 
siente  latir  al  comprimirla  sobre  el  piano  oseo  subyacente. 
Pueden  percibirse  sus  latidos  hasta  el  conducto  aductor. 

Arteriografta 

Muestra  el  eje  principal  y  sus  colaterales.  En  caso  de 
trombosis  de  este  eje,  se  observan  las  vfas  eventuates  de  re- 
tor  no  de  la  sang  re  en  el  extremo  inferior  si  este  esta  libre, 
vfas  de  las  cuales  la  principal  es  la  femoral  profunda,  en  ca- 
sos  de  obliteracidn,  de  la  femoral.  En  casos  de  obliteration 
las  ramas  musculares  adquieren  una  importancia  mayor. 
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f  ig,  67-10* 

Musculo  aductor  mayor  derecho,  visto  por  su  earn  posterior.  Sistema  anastomdtico  de  glutea  a  poplitea  {segun  Paturet), 


M.  aductor  mayor  — 


4aa.  perforante  - 

A.  superior  medial - 
de  la  rodilta 


M.  pi  ri  forme 

-M.  obturador  interne 

A.  circunfleja  femoral  media f 

M.  cuadrado  femoral 
-  A,  circunfleja  femoral  medial 

—  M.  aductor  mayor 

-  femur 


—  1J  a  perforante 

-  M.  aductor  mayor 


2*  a.  perforante 
3*  a,  perforante 


—  A.  pop!  I  tea 


A,  glutea  superior  ~ 
A.  glutea  inferior 


R.  gtea 


aunque  no  siempre  aportan  suficiente  sang  re  por  debajo  de 
la  obliteration  para  evitar  la  necrosis. 

Unea  de  proyecdon  de  la  arteria 

Esta  trazada  desde  el  medio  dei  ligamento  inguinal 
hasta  el  tuberculo  del  aductor  en  el  cbndilo  medial  del 
fbmur, 

Abordaje  quirurgico 

La  puncibn,  arteriotomia,  endarterectomia,  etc.,  puede 
limitarse  a  la  arteria  femoral  proximal,  a  la  femoral  profun¬ 
da  o  su  amplro  trayecto  en  toda  la  longitud  del  conduc to  fe¬ 
moral,  hasta  cabalgando  sobre  las  regiones  vecinas: 
abordaje  iliofemoral,  femoropopliteo. 


Arteria  poplitea 

Interpuesta  entre  la  femoral  y  las  arterias  tibiales,  asegu- 
ra  la  vascularizadon  de  la  rodilla,  de  la  pierna  y  del  pie. 


Generalidades 

Continua  a  la  arteria  femoral  despues  de  que  £st a  atra- 
viesa  el  hiato  aductor  (fig.  67-11).  Es  una  arteria  volumino- 
sa,  de  7  a  9  mm  de  dibmetro  y  de  12  a  14  cm  de  longitud. 

Su  trayecto  es  oblicuo  hacia  abajo  y  lateralmente,  en 
su  primer  tercio.  Los  siguientes  son  verticales,  ligeramente 
media  fes  a  I  eje  del  miembro.  La  arteria  pasa  por  detr£s  de 
la  articulacion  de  la  rodilla.  Termina  en  el  arco  tendinoso 
del  musculo  soleo  janillo  del  sbleo),  donde  se  divide  en  ar¬ 
teria  trbiai  anterior  y  arteria  tibial  posterior;  de  esta  Ul¬ 
tima  se  origina  la  arteria  peronea, 

Relaciones 

Se  la  divide  en  tres  segmentos:  superior,  medio  e  infe¬ 
rior  (fig.  67-12). 

Segmento  superior 

El  tercio  superior  de  la  arteria,  oblicuo,  es  muy  profun- 
do.  Est£  aplicado  contra  la  superfide  poplitea  del  femur, 
oculta  alias  por  el  semimembranoso,  todavia  muscular,  y 
por  el  tendon  del  semitendinoso,  La  vena  poplitea  que  la 
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Fig.  67-11. 

After ia  pop! (tea  y  sus  ramas.  Lado  derecho,  vista  posterior 


A.  del  gastrocnemio 
M,  gastrocnemio  medial 


A,  inferior  medial 
de  Ja  rod  ilia 


Arco  tendinoso  del  soleo 


M.  soleo 


A.  del  gastrocnemlo 

—  M.  gastrotnemio  lateral 

—  A.  inferior  lateral 
de  la  rodilla 

popJfteo 

V  poplitea 


M.  semrmembranoso-- 

A.  poplitea  - 

V. 


N.  ciatEco 
M.  biceps  femoral 


A.  superior  medial- 
de  la  rodilla 


A.  superior  lateral 
de  la  rodilla 


acompana  est£  atras  y  lateral  a  ella.  El  nervio  tibial,  origi- 
nado  en  la  bifurcation  del  datico,  se  situa  en  sentido  mas 
lateral  y  superficial 

Segmento  medio 

La  arteria  alcanza  el  eje  de  la  fosa  poplitea  Los  Ifmites  de 
esta  region,  en  forma  de  rombo,  comprenden  seis  paredes: 

-  Pared  profunda  (anterior),  representada  de  arri-ba  ha- 
cia  abajo  por  la  superficie  poplitea  del  femur  y  la  cara 
posterior  de  Ja  articuJacidn  de  la  rodilla,  la  capsula  con 
sus  refuerzos,  ligamentos  popliteo  oblicuo  y  arcuate,  y 
e!  musculo  popliteo. 

-  Pared  superomedial,  constituida  por  los  tendones  del 
semi  membra  noso  y  del  semitendinoso. 

-  Pared  superolateral,  formada  por  el  tenddn  del  biceps 
femoral 

-  Paredes  inferomedial  e  inferolaterat,  constituidas 
por  el  musculo  gastrocnemio  (cabeza  medial  y  lateral), 
insertado  en  los  casquetes  condi leos  y  en  el  femur,  sus 
dos  cabezas  convergen  siguiendo  el  eje  del  miembro  y 
van  a  cubrir  m3s  abajo  al  eje  vasculonervioso 


-  Pared  superficial  (posterior),  una  fascia  con  refuerzos 
esta  tendida  de  un  lado  al  otro  de  la  fosa  poplitea.  £sta 
lo  separa  de  la  pielr  que  es  delgada  y  este  marcada  por 
los  pliegues  de  flextdn  de  la  rodilla. 

Los  organos  satelites  forman,  con  la  arteria,  el  eje 
vasculonervioso  popliteo.  La  arteria,  la  vena  poplitea  y  el 
nervio  tibia  I  est^n  dispuestos  de  manera  escalonada  de  la 
profundidad  hacia  la  superficie  y  de  medial  a  lateral.  La  ar¬ 
teria  es,  pues,  el  element©  m3s  profundo  y  medial  del  eje 
vasculonervioso.  La  vena  poplftea,  unica  y  ancha,  est£  ro- 
deada  juntamente  con  la  arteria  en  una  vaina  comun,  Red- 
be  aqui  a  fa  vena  safena  menor  El  nervio  tibial  es 
voluminosor  cilfndrtco,  sigue  al  eje  mayor  del  rombo  De 
&  se  originan  los  nervios  del  gastrocnemio,  el  popliteo,  el 
soleo  y  el  cutaneo  sural  medial.  El  nervio  peroneo  comun, 
situado  mas  lateral  y  adosado  a  lo  largo  del  tendon  de!  bi¬ 
ceps,  se  aleja  del  eje  vasculonervioso.  Los  ganglios  linfa- 
ticos  se  hallan  dispuestos  a  lo  largo  de  los  vasos  (cuatro  a 
seis).  El  conjunto  esta  rodeado  por  una  masa  adiposa  que 
mantiene  al  eje  vasculonervioso  a  distancia  de  las  paredes 
de  la  fosa  poplftea  en  los  movlm  rentes  de  la  rodilla. 
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Fig.  67-12. 

Relaciones  de  la  arteria  pop! ilea.  Lado  derecho. 


A. 


A. 


M.semitendinoso 


M.  semi  me  mb  ran  050 


M.  gracil 


M.  biceps  femoral 

—  N.  tibial 

-V  popl  itea 

-  A,  superior  lateral  de  la  rodilla 

N.  peroneo  comun 
-  A,  inferior  lateral  de  la  rodilla 

A.  suraies 

N.  del  gastrocnemio 


M.  gastrocnemio  medial 


N.  cut^neo  sural  medial 


M.  gastrocnemio  lateral 


-V,  safena  menor 


A.  poplftea 


superior  medial  de  la  rodilla 

A.  media  de  la  rodilla 
inferior  medial  de  la  rodilla 

A.  sural  - 

V.  safena  menor  -- 

N.  del  gastrocnemio  - 
H.  superior  del  sdleo 


Segmento  inferior 

En  este  segmento  la  arteria  poplttea  es  m£s  profunda 
{fig.  67-13).  Cubierta  por  el  musculo  gastrocnemio,  se  apli- 
ca  sobre  la  articulacibn  de  la  rodilla,  despues  sobre  el  mus¬ 
culo  poplfteo  que  3a  separa  de  la  extremidad  superior  de  la 
tibia.  Las  relaciones  con  la  vena  y  el  nervio  cambian;  la  ar¬ 


teria  se  aplica  sobre  el  musculo  popffteo;  la  vena,  que  era 
lateral,  cruza  la  cara  posterior  de  la  arteria  y  viene  a  colo- 
carse  en  su  lado  medial,  porcion  que  ocupa  debajo  del  ar- 
co  tendinoso  del  sdleo;  el  nervio  tibial  se  acerca  a  la 
arteria  y  es  posterior  a  ella.  Las  colaferaies  arteriales,  con 
sus  venas  y  las  ramas  colaterales  del  nervio  tibial  forma n  un 
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ambiente  medial  y  lateral  denso  que  hace  atenta  y  laborio- 
sa  su  disecdbn. 

Distribution 

Ramas  colaterales 

Despues  de  algunas  arteriolas,  nacidas  del  segmento  obli- 
cuo,  para  ios  musculos  vednos,  una  de  las  mas  constantes  se 
distnbuye  en  el  semimembranoso  El  segmento  vertical  pro- 
porciona  colaterales  principals  (figs.  67-1 1  a  67-13). 

-  Arterias  surales:  en  numero  de  dos,  medial  y  lateral, 
nacen  de  la  cara  posterior  de  la  poplitea  a  nivel  de  la  in- 
terlinea  articular,  en  forma  aisiada  o  por  un  tronco  co¬ 
rn  un.  Divergen  hacia  abajo  para  abordar  a  cada  cabeza 
del  gastrocnemio  por  su  borde  axial  y  por  su  cara  pro¬ 
funda.  Una  de  ellas,  la  arterla  sural,  puede  seguir  con  el 
nervio  cutbneo  sural  medial  y  lo  acompana  hacia  abajo 
en  forma  variable. 

-  Arterias  superiors  lateral  y  media!:  ambas  se  origi- 
nan  de  la  cara  anterior  de  la  arteria  poplitea,  por  encima 
de  ios  cbndilos  del  fbmur.  La  medial  se  adosa  a  la  super¬ 
fine  poplitea,  profunda  a  I  semimembranoso,  pas  a  entre 
el  tendbn  del  aductor  mayor  y  el  femur,  y  proporciona: 
una  rama  profunda  que  pasa  profunda  al  vasto  medial, 
termina  en  el  y  se  anastomosa  con  ramas  de  la  arteria 
descendente  de  la  rodilla,  y  una  rama  superficial  que 
desdende  por  fa  parte  anteromedial  de  la  rodilla  y  parti- 
cipa  en  la  red  patelar.  La  arteria  lateral  pasa  profunda  al 
biceps  y  se  divide  en  dos  ramas:  profunda,  para  el  vas¬ 
to  lateral,  y  superficial  que  se  distnbuye  en  el  Iado  ante¬ 
rolateral  de  la  rodilla,  donde  se  anastomosa  con  ramas 
de  la  superior  medial  y  de  la  inferior  lateral,  partidpando 
en  la  formacibn  de  la  red  patelar  [red  rotuliana], 

-  Arteria  media  de  la  rodilla:  nace  de  la  cara  anterior 
de  la  poplitea,  algo  por  encima  de  la  interllnea  articular. 
Se  dirige  hacia  adeiante,  atraviesa  el  ligamento  poste¬ 
riory  ISega  al  espacio  intercondileo  suministrando  ramas 
a  Ios  ligamentos  cruzados,  a  la  sinovial,  al  tejido  adipo- 
so  intercondileo  y  a  fa  extremidad  inferior  del  femur. 

-  Arterias  inferiores  lateral  y  medial:  se  originan  de  la 
cara  anterior  de  la  poplitea,  La  lateral,  a  nivel  de  la  inter- 
linea,  transcurren  hacia  abajo  y  lateralmente  cubierta  por 
la  cabeza  lateral  del  gastrocnemio  y  del  plantar  aplicada 
sobre  el  ligamento  poplfteo  arqueado,  luego  se  situa  en¬ 
tre  el  ligamento  colateral  peroneo  y  el  menisco  lateral,  y 
Mega  al  piano  celuloso  entre  la  capsula  y  la  fascia  lata,  en 
el  Iado  anterolateral  de  la  rodilla,  donde  se  anastomosa 
con  las  dlfe rentes  ramas  que  convergen  en  esta  regibn. 
La  medial  se  origina  a  nivel  o  debajo  de  la  precedents. 
Desdende  oblicua  y  medial,  penetra  en  la  vaina  del  popSL 
teo  al  Iado  de  su  nervio,  cruza  el  borde  medial  de  la  tibia 
por  debajo  de  la  tuberosidad  entre  el  ligamento  colateraf 
tibial  y  el  hueso,  Suministra  ramos  peribsticos  y  oseos  y 
termina  en  el  Iado  anteromedial  de  la  rodilla,  donde  se 
anastomosa  con  diferentes  ramas  arteriaJes  de  la  regibn. 

Anastomosis 

-  De  las  ramas  entre  s r.  las  arterias  articulares,  excepto  la  ar¬ 
teria  media,  f orman  fa  red  articular  de  la  rodilla,  que 


Fig.  67-13. 

Eje  vasculonervioso  poplfteo  y  origen  de  las  arteries  tibiales  derechas 
(segun  Gregoire  y  Oberlin), 


comprende  un  cfrculo  superior  perifemoral,  un  cfrculo  infe¬ 
rior  peritibial  y  anastomosis  longitudinales  perirrotulianas. 

-  Con  la  femoral:  por  la  arteria  descendente  de  la  rodi¬ 
lla,  unida  al  drculo  peripatelar. 

-  Con  las  arterias  de  la  pterna:  por  el  drculo  peritibial,  uni- 
do  a  tres  arterias  recurrentes,  dos  tibiales  y  una  peronea. 

En  el  ser  vivo 

Exploration  clinica 

La  rodilla  debe  estar  flexionada  para  que  se  puedan  per- 
cibir  Ios  latidos  de  la  arteria,  sblo  en  su  tercio  medio  sola- 
mente. 

Por  sus  anastomosis 

La  arteria  est£  unida  a  ios  territories  suprayacentes  y 
subyacentes;  en  caso  de  obliteracibn  de  la  popIFtea,  rara  vez 
log  ran  restablecer  una  circulacibn  vaiedera  hacia  abajo,  por 
la  falta  de  anastomosis  intramusculares  en  este  segmento 
articular  del  miembro. 

Arteriografta 

Muestra  el  trayecto  de  la  arteria,  su  estado  y  el  de  sus 
anastomosis.  Esto  pone  de  manifiesto,  a  veces,  aneuris- 
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masH  de  los  cuales  la  localizacibn  en  !a  arteria  poph'tea  es 
una  de  las  mas  frecuentes. 

Abordaje  quirurgico 

Umitado  en  el  eje  de  \a  fosa  poplitea,  permite  la  ligadu- 
r a  cl^sica  de  la  arteria  en  su  tercio  medio.  £s  una  via  exigua, 
por  lo  cual  se  prefiere  el  abordaje  ampliado,  posteromedial 
(Sautot),  cuando  se  desea  descubrir  la  totalidad  de  la  arteria. 


ARTERIAS  DE  LA  PIERNA  Y  DEL  PIE 

Provienen  de  las  ram  as  term  in  ales  de  la  poplitea  (fig. 
67-14):  arterias  tibial  anterior  y  tibial  posterior  Se  cons- 
tituyen  as!  dos  grupos: 

-  Anterior  y  dorsal,  con  la  arteria  tibial  anterior  y  la 
arteria  dorsal  del  pie. 

-  Posterior  y  plantar,  que  origina  a  la  arteria  peronea 
y  la  arteria  tibial  posterior  prolongada  por  las  arte¬ 
rias  plantares  medial  y  lateral. 


Fig.  67-14. 

Arterias  de  la  cam  posterior  de  la  pierna  derecha. 


A,  poplitea  - 


A.  tibial  posterior  -- 


A.  tibial  posterior 
A.  nutricia  de  la  tibia 


A,  tibial  posterior 


R.  muscular  - 


A.  tibial  anterior 
A.  peronea 
-R.  muscular 


—  R.  muscular 


R,  comunieante- 


-  R.  perforate  de 
!e  a.  peronea 


A,  peronea 


Fig,  67-15, 

Arterias  de  la  cara  anterior  de  ta  pierna  derecha.  El  musculo  tibia /  an- 
terior  se  eneuentra  reciinado  medtafmente. 


-  A.  recurrent 
tibial  anterior 


A.  tibial  anterior 


M,  extensor 
largo  de  los  dedos 


M.  extensor  largo 
del  dedo  gordo 


N.  peroneo  prof  undo 


M.  tibial  anterior 
-  R.  muscuiares 


R.  perforate  de  la  a.  peronea 
A.  maleolar  anterior  lateral  — 


A.  maleolar 
anterior  medial 


H.  peroneo  profundo-- 


-  A.  dorsal  del  pie 


Arteria  tibial  anterior 

Generalidades 

La  arteria  tibial  anterior  comienza  a  nivel  del  arco  ten- 
dinoso  del  soleo  (figs.  67-14  y  67-15).  Se  dirige  abajo  y  ha- 
da  adelante  en  la  region  posterior  de  la  pierna,  pas a  por 
endma  de  la  membrana  interbsea  y  aparece  en  el  comparti- 
miento  anterior  de  la  pierna.  Desciende  entonces  oblicua, 
prbxima  al  perone  en  su  parte  superior,  se  acerca  a  la  tibia  en 
su  parte  inferior,  aplic£ndose  a  la  cara  anterior  de  la  extremi- 
dad  inferior  de  la  tibia  hast  a  el  retinaculo  de  los  extenso- 
res,  debajo  del  cual  se  denomina  arteria  dorsal  del  pie. 

Relaciones 

En  su  origen 

Se  ubica  en  el  compartimiento  posterior  de  la  pierna, 
muy  profunda,  cubierta  por  la  cabeza  lateral  del  gastrocne- 
mio,  y  la  inserdbn  del  sbleo  en  el  peron£, 

En  el  compartimiento  anterior  de  la  pierna 

Los  limiles  del  espado  que  oeupa  la  arteria  tibial  ante¬ 
rior  son: 
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-  Atras,  por  la  membrana  interosea  contra  la  cual  la  arte- 
ria  est^  aplicada.  Se  apoya  abajo,  sobre  la  tibia. 

-  Lateralmente,  por  el  extensor  largo  de  Jos  dedos  y  m3s 
abajo,  por  el  extensor  largo  del  dedo  gordo. 

-  IVledialmente,  por  el  tibial  anterior. 

-  Adelante,  por  el  extensor  largo  de  los  dedos  que  ex- 
cede  a  la  arteria  medialmente.  El  interstido  entre  el 
extensor  largo  y  el  tibial  anterior  es  oblicuo  hacia  atr£s 
y  lateralmente,  oculto  por  la  fascia  profunda  de  la 
pierna. 

Los  organos  satelltes  son:  dos  venas  anastomosadas 
entre  si  alrededor  de  la  arteria,  acompanadas  por  los  tron- 
cos  linfaticos  profundos  de  la  pierna.  En  el  horde  superior 
de  la  membrana  interdsea  pueden  observarse:  un  ganglio 
linfatico  tibial  anterior  y  el  nervio  peroneo  prof  undo, 
rama  del  peroneo  comun,  primero  esta  lateral  a  la  arteria, 
luego  la  cruza  adelante  en  forma  de  X  muy  alargada,  que 
lo  sitba  medial  a  el  la  a  nivel  del  retinaculo  de  los  extensores. 
Estos  elementos  forman  con  la  arteria  el  eje  vasculoner- 
vioso  anterior  de  la  pierna. 

En  la  proximidad  del  retinaculo  de  los  extensores 

La  arteria  es  mas  superficial.  Los  cuerpos  musculares  se 
continuan  por  sus  tendones  y  la  tibia  se  ensancha.  Los  ten- 
dones  penetran  en  las  vainas  fibrosas  y  la  arteria  se  desliza 
entre  el  extensor  largo  del  dedo  gordo  media  I  men  te,  y  el 
extensor  largo  de  los  dedos,  lateralmente  y  por  detrls  del 
retinaculo. 

Distribution 

Ramas  c olaterales 

-  La  arteria  recurrente  tibial  anterior  se  origina  a  la  al- 
tura  de  la  pierna,  se  dirige  hacia  arriba  y  en  sentido  me¬ 
dial,  entre  la  tibia  y  el  musculo  tibial  anterior,  va  a 
anastomosarse  con  el  circulo  peritibial  de  la  articulacibn 
de  la  rodilla.  La  recurrente  peronea  anterior,  cuando 
existe,  acompana  en  sentido  inverse  al  nervio  superior 
del  musculo  tibial  anterior 

-  Arterias  musculares:  numerosas,  irrigan  los  peroneos 
largo  y  corto  y  los  musculos  anterolaterales;  se  caraete- 
rizan  porsu  disposicidn  en  escalera,  perpendicular  al  eje 
de  la  arteria  principal. 

-  Arteria  mafeolar  anterior  medial:  originada  arriba  de 
la  interlfnea  talocrural,  se  dirige  hacia  abajo  y  medial- 
mente  entre  la  tibia  y  el  tendon  del  tibial  anterior.  Pro- 
porciona  ramos  a  la  articulation  y  a  los  tegumentos  que 
cubren  el  mateolo  medial. 

-  Arteria  maleolar  anterior  lateral:  se  dirige  en  forma 
oblicua  hacia  abajo  y  lateral,  entre  el  perone  y  el  exten¬ 
sor  largo  de  los  dedos.  Va  al  mateolo  lateral  Irriga  la  ar- 
tFCuladon  y  los  tegumentos  de  la  parte  lateral  de  la 
articulation  talocrural. 

Anastomosis 

Se  situan  en  las  extremidades  de  la  arteria.  Arriba,  con 
la  femoral  y  la  poplltea,  por  la  red  articular  de  fa  rodilla: 
abajo,  por  una  red  articular  con  las  arterias  peronea  y  tibial 
posterior 


En  el  ser  vivo 

Examen  dtnico 

Es  difieil  perdbir  los  latidos  de  la  arteria  tibial  anterior 
debido  a  su  profundidad. 

Arteriograffa 

La  grafica  bien  cuando  es  normal,  pero  aparece  siempre 
bastante  fina. 

La  arteria  irriga  los  musculos  de  la  region  anterior  de 
la  pierna:  musculos  de  la  flexion  dorsal  del  pie  y  de  los  de¬ 
dos,  de  la  flexion  plantar  por  los  peroneos  largo  y  corto.  Sus 
anastomosis  con  la  femoral  y  la  poplltea,  situadas  fuera  de 
las  masas  musculares  alrededor  de  la  rodilla,  no  tienen  gran 
valor  en  caso  de  irombosis  de  la  poplltea.  Lo  mismo  sucede 
par  a  sus  anastomosis  inferiores  con  la  tibial  posterior  y  la 
peronea. 

Abordaje  quirurgico 

El  cirujano  la  aborda  en  un  trayecto  senalado  superfi- 
cialmente  por  una  llnea  extend  ida  desde  la  depresion  pre- 
peronea,  diffcil  de  perdbir,  al  medio  de  la  llnea  bimaleolar. 
En  la  amputation  de  ta  pierna  con  colgajo  anterolateral,  la 
arteria  debe  conservarse  hasta  el  extremo  del  colgajo  debi¬ 
do  a  la  dlsposicidn  transversal  de  sus  colaterales. 


Arteria  dorsal  del  pie  [pedia] 

Generalidades 

Esta  arteria  prolongs  a  la  tibial  anterior  a  partir  del  hor¬ 
de  inferior  del  retinaculo  inferior  de  los  extensores  (fig.  67- 
1 6).  Se  dirige  hacia  adelante  y  algo  medial,  hasta  la  parte 
posterior  del  1er  espacio  intermetatarsiano,  que  perfora,  pa¬ 
ra  terminar  anastomos^ndose  por  inosculacibn  con  la  arte- 
ria  plantar  lateral.  Su  didmetro  es  pequeho  (2  a  3  mm), 
inversamente  proporcional  al  de  la  plantar  lateral. 

Relaciones 

Atras  se  apoya  sobre  la  cabeza  del  astr^galo,  ef  navicu¬ 
lar  y  el  Cuneiforms  intermedio,  sus  articulaciones  y  sus  liga- 
mentos  Medialmente,  se  relaciona  con  el  tendon  del 
extensor  largo  del  dedo  gordo,  paralelo  a  el  la.  Lateralmerv 
te,  corresponde  al  horde  medial  del  musculo  extensor  cor¬ 
to  de  los  dedos,  cubierto  por  los  tendones  de!  extensor 
largo  de  los  dedos.  Adelante,  est^  cubierta  por  la  pie!,  el 
tejido  celular  subcutbneo  con  las  venas  que  originan  la  sa- 
fena  magna,  las  ramas  terminates  del  nervio  peroneo  super¬ 
ficial,  la  fascia  dorsal  superficial  y  la  profunda,  que  Juego  de 
aplicar  la  arteria  contra  el  piano  oseo  se  desdobla  para  en- 
vainar  al  musculo  extensor  corto  de  los  dedos 

La  arteria  dorsal  del  pie  esta  acompa  hada  por  dos  ve¬ 
nas  satelites  y  por  la  rama  terminal  del  nervio  peroneo 
profundo  que,  en  general,  sigue  a  su  lado  medial. 

Distribution 

La  arteria  proporciona  afgunos  ramos  supratarsianos  y  tar- 
sianos  mediates  que  se  anastomosan  con  divisiones  de  la 
plantar  medial;  lateralmente  origina  dos  ramas  importantes: 
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Fig*  67-16* 

Arteries  del  dorse  del  pie  derecho. 


A.  maleolar  anterior 


~A,  digital  dorsal 


-  A.  maleolar  anterior  medial 


M.  extensor  corto  del 
dedo  gordo 

A.  lateral  del  tarso  - 


-  A*  dorsal  del  pie 

Tendon  del  extensor  largo  del  dedo  gordo 
A.  medial  del  tarso 

A,  dorsal  del  pie 


A* 

R,  perforante 


A,  tibial 
R.  perforante  de  la  a. 


anterior 

peronea- 


A,  plantar  profunda 


4J  metatarsiana  dorsal 
3a  metatarsiana  dorsal 
2*  metatarsiana  dorsal 
—  V  metatarsiana  dorsal 


la  arteria  lateral  del  tarso  y  la  arteria  areuata,  y  en  el  me¬ 
mento  en  que  perfora  el  1er  espacio  interPseo  emite  la  arte¬ 
ria  V  metatarsiana  dorsal  [interpsea  dorsal  del  1ef  espacio]* 

Ramas  cofaterales 

-  Arteria  lateral  del  tarso:  originada  por  debajo  del  borde 
inferior  del  retin^culo,  se  dirige  en  sentido  lateral,  introdu¬ 
ce  dose  profunda  al  extensor  corto  del  dedo  gordo,  ter- 
mina  en  el  borde  lateral  del  pie  anastomos^ndose  con 
ramas  de  la  plantar  lateral.  Proporciona  ramas  ascenden- 
tes,  hacia  el  seno  del  tarso,  huesos  del  tarso  y  articulado- 
nes,  musculos  extensores  cortos,  tendones  y  tegumentos* 
TambiPn  ramas  descendentes  para  los  huesos  del  tarso 
y  sus  articulaciones,  que  se  anastomosan  con  ramas  as- 
cendentes  de  la  arteria  siguiente. 

-  Arteria  areuata:  se  origina  cerca  del  1 er  espacio  interP¬ 
seo.  De  direccipn  lateral,  describe  un  arco  con  concavi- 
dad  superior  que  se  anastomosa  con  la  plantar  lateral 
De  su  concavidad  se  origman  ramos  que  se  anastomo¬ 
san  con  ramos  de  la  arteria  precedente.  De  su  convexi- 
dad  se  originan  cuatro  arterias  metatarsianas 
dorsales,  cada  una  de  las  cuales  desdende  por  su  res¬ 
pective  espacio  interPseo  y  al  llegar  a  la  rarz  de  los  dedos 
se  divide  en  dos  ramas  divergentes:  una  rama  medial 
que  se  dirige  al  dedo  situado  mediafmente,  la  arteria  di¬ 


gital  dorsal  lateral  de  este  dedo,  y  una  rama  lateral 
destinada  al  dedo  situado  lateralmente,  la  arteria  di¬ 
gital  dorsal  medial  Cada  una  de  las  arterias  metatar¬ 
sianas  dor  safes  comunica  con  la  arteria  interpsea 
plantar  correspondiente  por  dos  arterias  perforantes 
situadas  en  cada  uno  de  los  extremes  del  espacio* 

Rama  terminal 

Arteria  plantar  profunda  [perforante  del  1er  espacio], 
se  anastomosa  en  fa  extremidad  posterior  del  1er  espacio 
con  la  arteria  plantar  lateral  para  completar  el  arco  plan¬ 
tar  prof  undo, 

En  el  ser  vivo 

Exploration  cltnica 

Se  pueden  palpar  sus  latidos  por  delante  del  esqueleto 
tarsiano,  pues  es  superficial.  Se  los  busca  de  manera  siste- 
rn^tica  durante  el  examen  complete  de  las  arterias  del 
miembro  inferior. 

Valor  funtional 

Es  grande,  pues  contribuye  a  la  vascularizaciPn  de  los 
dedos,  muy  sensibles  al  frto  (eritema  pernio  o  sabafiPn)  y  a 
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la  gangrena  en  caso  de  trombosis  arterial  (gangrene  distal). 
Sus  anastomosis  con  las  arteries  de  la  pierna  no  tienen  gran 
valor  en  ia  regibn  talocrural  pero  como  esta  ampliamente 
anastomosada  a  las  arterias  plan  tares,  estas  ultimas  per  mi- 
ten  su  ligadura. 

G rugs  a 

5e  la  descubre  con  facilidad  entre  los  tendones  del  ex¬ 
tensor  largo  de  los  dedos  y  el  extensor  largo  del  dedo 
gordo,  inmediatamente  medial  al  borde  medial  del  muscu¬ 
lo  extensor  corto  del  dedo  gordo 


Arteria  tibia!  posterior 

La  portion  proximal  de  la  arteria  tibia!  posterior 

[tronco  tibioperoneo]  continua  el  trayecto  y  la  direccion  de 
la  arteria  poplitea. 

la  arteria  tibia!  posterior  se  origina  por  debajo  del 
arco  tendinoso  del  sbleo,  y  es  una  de  las  dos  ramas  de  bi- 
furcacibn  de  la  arteria  poplftea.  Se  encuentra  aplicada  al 
musculo  tibia!  posterior.  Esta  cubierta  por  detras  por  to- 
do  el  espesor  del  gastrocnemlo  y  del  soleo.  Transcurre  en 
sentido  vertical  segun  el  eje  de  la  pierna  (fig.  67-17).  An- 
tes  de  dar  a  la  arteria  peronea,  recorre  una  longitud  va¬ 
riable  de  1  a  8  cm.  Esta  acompanada  por  dos  venas,  y  no 
una  sola  vena  como  la  arteria  poplftea,  y  por  el  nervio  ti¬ 
bial  situado  detras  de  el  la.  Da  algunas  colaterales  entre  las 
cuales  estan  la  arteria  superior  del  soleo  y  la  arteria  nutri- 
cia  de  la  tibia,  que  penetra  en  el  foramen  nutricio  de  este 
hueso.  La  descripcion  de  la  arteria  tibia!  posterior  por¬ 
cion  distal  (luego  de  dar  la  arteria  peronea)  se  realizarS 
mas  adelante. 


Fig.  67-17. 

Arterias  de  la  cara  posterior  de  la  pierna  derecha. 


A.  poplftea 


A.  tibia!  posterior  -- 


A.  libial  anterior 
A.  peronea 
R,  muscular 


R.  muscular 


R.  muscular 


R.  com  units  nte 


A.  tibial  posterior 
A.  nutrlcla  de  la  tibia 


A,  tibial  posterior  - 


R.  perforante  de 
ia  a.  peronea 


A.  peronea 


Arteria  peronea  (fibular) 

Generalidades 

Originada  de  la  arteria  tibial  posterior,  se  separa  de 
ella  dirigtendose  hacia  abajo  y  en  sentido  lateral,  luego  se 
hace  vertical  y  desciende  por  la  cara  posterior  de  la  pierna 
hasta  fa  extremidad  inferior  de  la  membrana  interosea, 
donde  termina.  Es  una  arteria  destinada  unicamente  a  la 
pierna,  y  su  diametro  vada  en  razon  inversa  al  diametro  de 
la  arteria  tibial  posterior. 

Relaciones 

Esta  situada  entre  la  capa  superficial  del  triceps  sural  y 
la  capa  profunda  de  los  musculos  posteriores,  aplicada  a  es- 
tos  ultimos  por  la  fascia  profunda.  Se  aplica  primero  sobre 
el  tibial  posterior.  abajo  se  introduce  bajo  el  flexor  lar¬ 
go  del  dedo  gordo  y  se  hunde  en  su  espesor.  Situada  me¬ 
dial  al  perone  se  encuentra  por  detras  de  la  membrana 
interosea.  La  acompanan  dos  venas  satblites  y  troncos  li  no¬ 
tices  profun  dos.  El  nervio  tibial  cruza  fa  cara  posterior  del 
segmento  oblicuo  de  la  arteria  peronea  y  luego  se  situa  me¬ 
dial  a  ella.  El  nervio  tiene  un  trayecto  axial  mas  cercano  a  la 
arteria  tibial  posterior. 


Distribution 
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Estan  destinadas  a  los  musculos  vecinos:  sbleo,  tibial 
posterior,  flexor  largo  del  dedo  gordo  y  los  dos  peroneos, 
largo  y  corto,  y  la  arteria  nutrreia  del  perone, 

Ramas  terminates 

Son  las  ramas  perforante  y  maleolar  lateral.  La  ra- 
ma  perforante  [peronea  anterior]  perfora  la  membrana 
interbsea,  Hega  a  la  cara  anterior  de  la  articulacibn  talocru¬ 
ral  y  se  anastomosa  con  la  arteria  maleolar  anterior  la¬ 
teral  de  la  tibial  anterior  La  rama  maleolar  lateral 
[peronea  posterior]  continua  la  direccibn  de  la  arteria  pe¬ 
ronea,  de  la  que  procede  y  se  ramifica  en  la  parte  lateral 
de  los  pianos  superf iciaies  del  talon  dando  ramas  ealca- 
neas. 

En  el  ser  vivo 

Es  una  arteria  unicamente  nutricia.  A  veces  resulta  lesio- 
nada  en  las  fracturas  del  peron£.  De  dificil  acceso,  posee  es- 
caso  valor  anastombtico  en  la  red  maleolar  lateral 
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Arteria  tibial  posterior  (porcion  distal) 

Generalrdades 

Aqiri  se  continua  la  descripd6n  de  la  arteria  tibial  pos¬ 
terior,  distalmente  al  origen  de  la  arteria  peronea.  Su 
trayecto  es  primero  oblieuo  hacia  abajo  y  en  sentido  me¬ 
dial  luego  se  vuelve  vertical  paralelo  a  la  cara  posterior  de 
la  tibia,  a  2  cm  de  su  borde  medial  (punto  de  referenda).  La 
arteria  tibial  posterior  es  la  mas  voiuminosa  de  las  arteries  de 
la  piema,  En  la  parte  inferior  de  la  pierna  pasa  detr^s  de  la 
articulacidn  talocrural  en  el  canal  retromaleolar  medial  y 
penetra  en  el  tunel  del  tarso,  bajo  el  maldolo  medial  don- 
de  termina  por  bifurcation  en  dos  arterias  plantares 

Relaciones 

Se  las  describe  a  nivel  de  la  pierna,  del  canal  retromaleo- 
lar  medial  y  en  e!  tune!  del  tarso 

En  la  pierna 

Adelante,  se  apoya  sobre  el  tibial  posterior  y  sigue  el 
borde  lateral  del  flexor  largo  de  los  dedos,  situada  con  ellos, 


cubierta  por  la  delgada  fascia  profunda  de  la  pierna,  Atras, 
esta  cubierta  por  el  triceps  sural  Arriba,  el  gastrocnemio, 
grueso  y  col  made  de  venas,  cubre  a  I  soleo,  cuya  aponeuro- 
sis  intramuscular  se  halla  mas  cercana  a  su  cara  profunda. 
En  la  parte  inferior  de  la  pierna,  la  arteria  se  desprende 
del  borde  medial  del  tenddn  calcaneo,  cubierta  por  la  fas¬ 
cia  y  los  pianos  superficiales.  Esta  aeompanada  por  dos  ve- 
nas  y  por  el  nervio  tibial  due  es  axial,  situado  lateralmente 
a  la  arteria,  a  la  cua!  se  acerca  m^s  abajo 

fn  el  canal  retromaleolar  medial 

Situada  adelante  y  medial  al  tenddn  calcaneo,  a  mitad 
de  distanda  de  £ste  y  del  borde  posterior  del  maleolo  me¬ 
dial  la  arteria  se  relaciona  con  la  cara  posterior  de  la  ext  re- 
midad  inferior  de  la  tibia,  sobre  la  que  se  deslizan  los 
tendones  profundosdispuestos:  medialmente,  los  del  flexor 
largo  de  los  dedos  y  tibial  posterior  en  una  vatna  comun;  la¬ 
teralmente,  ef  tenddn  del  flexor  largo  del  dedo  gordo,  en 
una  vaina  propia  (fig.  67-18).  La  arteria  est3  situada  entre 
estas  dos  vainas,  en  el  intersticio  intertendinoso,  detr^s  de 
la  capsula  articular.  Por  detras,  se  encuentra  cubierta  por 


Fig.  67-18. 

Cone  de  la  articulacidn  talocrural  izquierda  que  pasa  a  leaves  de  los  maldofos,  por  encima  de  la  articuiaeion  (segmento  inferior  del  cartel 


N,  peroneo  superficial  - 
M.  extensor  largo  de  las  dedos 

M  tercer  peroneo  - 
R.  perforante  de  la  a. 

Ferone  — 

A.  peronea-^ 

M.  peroneo  corto  — 

M.  peroneo  largo 
M.  flexor  largo  del  dedo  gordo  — 

N>  sural  — 

V. catena  menor  -- 
Fasda  profunda  de  la  pierna  -- 


N.  peroneo  profun  do 

-  NL  safe  no 

-  V.  safena  magna 

--A.  tibial  anterior 
-Tibia 


-  M.  tibial  posterior 


M.  flexor  largo  de  los  dedos 
-A.  tibial  posterior 
-N,  tibial 

-  Fascia  del  tibial  posterior 


Tendon  calcaneo 


—  Retinacula  inferior  de  Eos  m,  extensores 
U.  extensor  largo  del  dedo  gordo 

M.  tibial  anterior 


Porcion  profunda  del  retinacula 
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las  dos  iaminas  fasciales;  la  profunda  se  desdobla  y  forma 
una  vaina  al  pedfculo  vasculonervioso.  Ambas  Iaminas  se 
separan  lateralmente  delimitando  un  espacio  celuloadiposo 
por  delante  del  tendon  calcaneo.  La  arteria  tibial  poste¬ 
rior  esta  acompanada  por  su s  dos  venas  satelites  y  el  ner- 
vio  tibial  tiende  a  hacerse  posterior  a  la  arteria. 

En  el  tune  I  del  tarso 

La  arteria  se  curva  haeia  abajo  y  a  delante  y  se  bifurca  en 
plantar  medial  y  lateral  (fig.  67-19).  Lateralmente,  la  arte- 
ria  se  aplica  a  la  cara  medial  del  calcanea,  que  presents  en 
su  parte  superior  el  sustentaculum  tali.  Debajo  de  b!  exis- 
te  un  surco  bseo  para  el  flexor  largo  del  dedo  gordo.  Inme- 
diatamente  lateral  a  este  surco,  se  inserta  el  fascfculo 
medial  del  musculo  cuadrado  plantar.  Los  tendones  se 
disponen: 

El  del  tibial  posterior  es  el  mas  superficial  y  anterior;  el 
mas  elevado,  se  relaciona  con  el  ligamento  colateral 
medial,  notiene  relaeidn  con  la  arteria. 

-  El  del  flexor  largo  de  los  dedos  es  tambien  elevado, 
situado  en  el  horde  libre  del  sustentaculum  tali,  tampo- 
co  tiene  contacto  con  la  arteria. 

-  El  del  flexor  largo  del  dedo  gordo,  aplicado  a  la  cara 
medial  del  calcaneo,  es  el  mas  posterior  e  inferior.  Se  re¬ 
laciona  con  la  arteria  tibial  posterior,  cruzando  su  ca¬ 
ra  lateral  o  profunda;  la  arteria  es  el  elemento  mas 
superficial.  En  el  momento  en  que  la  arteria  cruza  a  es¬ 
te  tenddn  se  divide  en  arteria  plantar  lateral  y  arte¬ 
ria  plantar  medial 

Medialmente,  los  pianos  que  forman  la  pared  medial 
del  tumel  del  tarso  cubren  a  la  arteria:  pie!,  tejido  subcut£- 
neo  y  retinaculo  medial,  formado  por  la  fusidn  de  ambas 
fascias,  superficial  y  profunda,  la  que  se  desdobla  haeia  el 
musculo  abductor  del  dedo  gordo,  constituyendo  con  bste 
la  pared  medial  del  tunel  del  tarso. 

La  arteria  estb  acompanada  por  dos  venas  y  por  el  ner- 
vio  tibial;  primero  es  posterior,  luego  se  vuelve  inferior  a  la 
arteria  y  su  bifurcation  se  real iza  siempre  mas  temprano 
que  ia  de  la  arteria.  Asif  el  nervio  plantar  lateral  queda  si¬ 


tuado  como  el  nervio  tibial,  debajo  de  la  arteria,  mientras 
que  el  nervio  plantar  medial  cruza  la  cara  profunda  de  la 
arteria  tibial  posterior  para  reuni rse  con  la  arteria  plantar 
medial. 
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-  En  la  pierna,  la  arteria  tibial  posterior  da  numerosos  ra- 
mos  musculares  destinados  al  s6!eo  y  a  los  musculos 
profundos. 

-  En  la  articulation  talocrural,  envia:  un  ramo  anastomo- 
tico  a  la  rama  maleolar  lateral  de  la  arteria  peronea  y  un 
ramo  calcaneo,  que  puede  originate  en  el  tunel  del 
tarso.  Sus  ramas  se  distribuyen  en  el  musculo  abductor 
del  dedo  gordo  y  en  el  periostto  subyacente, 

-  Ramas  maleolares  mediates,  que  participan  en  la  red 
maleolar  interna. 

-  Arteria  nutrida  de  la  tibia. 

Anastomosis 

Se  realizan  con  la  peronea.  y  ta  tibial  anterior  por  la  red 
maleolar;  con  la  dorsal  del  pie  por  sus  ramas  terminales. 

En  el  ser  vivo 

Exploracion  cltnica 

La  arteria  es  superficial  en  el  canal  retromaleolar  me¬ 
dial,  donde  se  sienten  muy  bien  sus  pulsaciones.  Su  presen¬ 
ce  y  sus  caractensticas  tienen  un  gran  valor  semioldgico  en 
el  anaStsis  de  los  trastornos  circulatorlos  de  la  pierna  y  del  pie. 

Arteriografla 

La  objetiva  muy  bien,  pues  se  encuentra  directamente 
haeia  abajo  en  el  eje  de  la  arteria  poplftea. 

Valor  funcional 

Es  considerable,  no  solo  por  sus  ramas  terminales,  sino 
por  si  rnisrna:  irrigation  de  los  musculos  posteriores  de  la 


Fig.  67-19. 

Arteria  tibial  posterior  dereeba  en  el  canal  retromaleolar  medial. 


Fascia  superficial 

Colgajo  cutaneo 
Retinaculo  de  los  musculos  extensores-- 
M.  tibial  anterior  — 

Fascia  superficial  - 

A.  maleolar  anterior  medial  - 
Maleolo  medial  — 


—  M.  tibial  posterior 

M.  flexor  largo  de  los  dedos 
—  N.  tibial 

--Paquete  vascular  tibial  posterior 
--  Tendon  calcaneo 

M.  flexor  largo  del  dedo  gordo 
-  R.  calcaneo 
--  Colgajo  cutaneo 
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Fig.  67-20. 

Arterias  de  la  planta  del  pie  derecho. 


R.  calcanea  — 
A.  tibia  I  posterior  -- 


A.  plantar  media!  - 


—A.  plantar  lateral 


plantar  prof  undo 
-ft.  perforate 


A.  metatarsia  nas 
plantares 


A.  metatarsianas 
plan  tares 


A.  digital  plantar  medial 
del  dedo  gordo 


A,  digital  plantar 
lateral  del  5®  dedo 


pierna  (flexion  plantar  del  pie  y  de  los  dedos),  territorio  cu- 
t^neo  que  irriga  la  cara  medial  posterior  del  pie. 

Cirugia 

El  cirujano  puede  abordarla  evitando  al  gastrocnemio. 
Se  pasa  asf  medial  a  la  cabeza  medial  del  gastrocnemio,  a 
dos  traveses  de  dedo  por  detr^s  del  borde  medial  de  ta  ti¬ 
bia,  pero  atravesando  el  s6!eo.  En  la  articuladdn  talocrural 
su  acceso  es  tacit  a  traves  de  las  dos  fascias  que  la  cubren 
medial  y  adelante  del  borde  medialmente  del  tenddn  cal- 
caneo. 


Arterias  plantares  medial  y  lateral 

Originadas  en  el  canal  retromaleolar  medial  por  divi¬ 
sion  de  la  arferia  tibial  posterior,  las  arterias  plantares 
medial  y  lateral  se  separan  en  direccibn  de  los  dos  hordes 
de  3a  planta  del  pie. 

Arteria  plantar  media) 

Desde  su  origen  se  dirige  directamente  hacia  delan- 
te,  cubierta  por  el  abductor  del  dedo  gordo.  Esta  acorn  - 
panada  por  el  nervio  plantar  medial  y  por  dos  venas. 
Cruza  profundamente  a  los  tendones  del  flexor  largo  de 
los  dedos  y  del  flexor  largo  del  dedo  gordo,  y  acompafia 
a  este  ultimo  en  direction  a  la  cabeza  del  1er  metatarsia- 


no,  donde  termina  originando  las  arterias  digitales  plan¬ 
tares. 

En  el  trayecto,  da  ramas  musculares,  oseas,  articulares  y 
cutaneas. 

Ramas  terminaies 

Son  la  digital  plantar  medial  del  dedo  gordo  y  la  di¬ 
gital  plantar  lateral  del  mismo  dedo,  de  diametro  menor. 

Se  anastomosa  con  ramas  de  !a  dorsal  del  pie  en  el 
borde  medial  de  este  y  con  la  plantar  lateral,  posteriormen- 
te  al  ter  espacio  interbseo. 

Arteria  plantar  lateral 

Esta  arteria  es  m3$  voluminosa  que  la  precedente.  Su 
trayecto  es  m^s  complejo  y  su  territorio,  m&$  extenso. 

Se  dirige  primero  en  forma  oblicua  hacia  abajo  y  late¬ 
ral,  entre  el  cuadrado  plantar  y  el  flexor  corto  de  los  de¬ 
dos.  Queda  cubierta  por  este  ultimo  mOsculo.  Atraviesa  el 
grupo  plantar  medio  y  el  tabique  lateral  de  la  planta,  pa¬ 
ra  aparecer  en  el  grupo  lateral  a  la  altura  de  la  extremi- 
dad  proximal  del  5°  metatarsiano.  Se  acoda  entonces 
tomando  una  direccibn  entre  medial  y  anterior.  Aplicada 
contra  el  esqueleto,  en  cuyo  arco  se  adapta,  vuelve  al 
grupo  medio  que  atraviesa  hasta  la  extremidad  superior 
del  1er  espacio  interbseo,  donde  se  anastomosa  por 
inosculacion  con  la  plantar  profunda,  rama  terminal  de 
la  arteria  dorsal  del  pie.  Este  segundo  segmento  cons- 
tituye  el  arco  plantar  profundo,  situado  profundamen- 
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te  a  las  inserciones  de  la  cabeza  oblicua  del  aductor  del 
dedo  gordo  y  luego,  del  flexor  corto  del  dedo  gordo,  que 
lo  separa  de  los  tendones  flexores  de  los  dedos.  En  todo 
este  trayecto,  la  arteria  est£  acompanada  por  dos  venas  y 
por  el  nervio  plantar  lateral,  cuyo  ramo  anterior  sigue 
al  arco  plantar  profundo, 

Las  ramas  colaterales  del  segmento  oblicuo  son  mus- 
culares,  osteoarticu  lares  y  cut^neas. 

El  arco  plantar  profundo  da  ramas  osteoarticulares 
por  su  concavidad.  Por  su  convexidad  origlna:  la  colateral 
lateral  del  5°  dedo;  la  4a ,  3s,  2a  y  1a  metatarsianas  plan- 
tares,  que  transcurren  en  los  espacios  interdseos  y  termi- 
nan  proporcionando  las  arterias  digitales  plan  tares 
comunes,  analogas  a  las  de  los  dedos  de  la  mano,  Estas  ar- 
terias  se  anastomosan  con  las  interdseas  dorsales  por  las  ra¬ 
mas  perforantes 

Por  su  cara  superior,  el  arco  plantar  profundo  origlna 
ramas  perforantes,  que  alcanzan  a  las  metatarsianas  dor- 
sales  con  las  cuales  se  anastomosan.  La  perforante  del  1er 
espacio  constituye  su  ram  a  terminal. 


En  el  ser  vivo 

Las  arterias  plantares  escapan  a  la  exploration  dinica  di- 
recta.  La  arteriograf  ia  puede  no  ser  fiel,  pues  las  arterias  son 
pequenas  y  su  disposition,  bastante  variable.  La  termografia 
es  mejor  para  dar  cuenta  la  circulation  del  pie  y  de  los  dedos. 

El  valor  funcional  de  estas  arterias  es  considerable,  no 
solo  porque  irrigan  los  musculos  plantares,  sino  sobre  todo 
por  el  aporte  de  sang  re  a  los  dedos,  Estos,  como  los  dedos 
de  la  mano,  disponen  de  arterias  digitales  colaterales, 
medial  y  lateral,  dorsal  y  plantar.  Estas  ultimas  estSn  m^s 
desarrolladas.  Estas  arterias  digitales  representan  la  termi- 
nacidn  de  una  red  arterial  ampliamente  anastomosada 
en  el  pie  por  las  ramas  perforantes,  que  unen  fa  red  dor¬ 
sal  a  la  plantar. 

El  cirujano  practicamente  nunca  aborda  las  arterias 
plantares  en  forma  di recta.  Las  respeta  en  la  confection  de 
los  colgajos  de  las  diversas  amputaciones  del  pie.  Sabe  que 
su  ligadura  (heridas  de  la  plants  del  pie)  estara  siempre 
compensada  por  anastomosis,  y  que  esa  ligadura  no  ocasio- 
narO  gangrena. 
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Comprenden,  como  las  del  miembro  superior,  una  red 
profunda  satelite  de  las  arterias  principals  y  una  red  su¬ 
perficial  subcutanea.  Estas  venas  disponen  de  valvulas 
destinadas  a  facilitar  la  cfrculacibn  de  la  sangre  que  se  efec- 
tua  en  un  sentido  opuesto  a  la  atcion  de  la  gravedad. 


RED  VENOSA  PROFUNDA 

Las  venas  que  la  constituyen  llevan  el  nombre  de  las  ar¬ 
terias  a  las  que  acompanan.  Existen  dos  venas  satelites 
para  cada  arteria  situada  distalmente  a  la  arteria  tibia!  y 
una  sola  vena  para  las  arterias  poplftea  y  femoral.  Se 
encuentran  nuevamente  dos  venas  por  cada  arteria  alrede- 
dor  de  las  colaterales  de  esas  grandes  arterias  y  acompa- 
nando  a  las  ramas  de  la  arteria  iltaca  interna  destinadas  al 
miembro  inferior,  glutea  superior  y  glutea  inferior 

Venas  profundas  del  pie  y  de  la  pierna 

Como  las  arterias,  constituyen: 

-  Un  sistema  dorsal  y  anterior:  formado  por  las  venas 
digitales,  mefatarsianas,  arco  venoso  dorsal  del  pie  y  red 
venosa  dorsal  del  pie,  y  dos  venas  tibiales  anteriores. 

Un  sistema  plantar  y  posterior:  dos  venas  plantares 
mediales  y  dos  venas  plantares  late  rales  que  drenan:  las 
digitales  plantares,  y  las  metatarsianas,  arco  y  red  veno¬ 
sa  plantar:  dos  venas  tibiales  posteriores  y  dos  peroneas. 
En  general  basta  conocer  las  arterias  del  miembro  infe¬ 
rior  para  conocer  a  las  venas  profundas,  El  sistema  pos¬ 
terior  de  la  pierna  esta  enriquecido  por  corrientes  muy 
importantes  provenientes  del  musculo  sbleo,  que  con- 
tiene  venas  voluminosas  dispuestas  en  forma  de  lagu¬ 
nas  vasculares. 

Los  dos  sistemas,  el  anterior  y  el  posterior,  se  comunican 
en  el  pie  por  las  perforantes  interoseas  entre  los  metatar- 
sianos,  y  en  Ja  pierna,  por  anastomosis  que  atraviesan  la 
membrana  interOsea, 

El  sistema  venoso  posterior  drena  su  sangre  en  las 
venas  tibiales  posteriores.  En  las  proximidades  del  arco 
tendinoso  del  musculo  soleo,  estas  reciben  a  las  venas  ti¬ 
biales  anteriores,  para  forma r  la  vena  poplftea. 

Vena  poplitea 

Es  satellite  de  la  arteria  del  mismo  nombre  (fig.  63-1). 
Comienza  en  el  arco  tendinoso  del  soleo  por  la  union  de  las 
venas  tibiales  anteriores  con  las  venas  tibiales  poste¬ 
riores.  Se  situa  por  detr^s  y  lateral  a  la  arteria  poplftea  y  se 
interpone  entre  la  arteria  y  el  nervio  tibial.  Durante  su  tra- 
yecto,  recibe  las  venas  del  gastrocnemio,  venas  articulares  y 


la  vena  safena  menor,  que  pertenece  a  la  red  superficial. 

La  vena  poplftea  termina  en  el  hiato  aductor. 

Vena  femoral 

Es  la  continuacion  de  la  poplftea.  Es  satelite  de  la  arte- 
ria  femoral  desde  el  hiato  aductor  hasta  el  ligamento  ingui¬ 
nal  (fig.  68-2).  Recorre  asf,  sucesfvamente:  el  conducto 
aductor,  el  conducto  de  los  vasos  femorales  y  el  triangulo  fe¬ 
moral  Primero  es  posterior  en  relacidn  con  la  arteria,  descri¬ 
be  alrededor  de  esta  un  trayecto  espiral  que  la  ubica  medial 
a  ella  a  nivel  de  la  rafz  del  miembro.  A  veces  esta  seguida  por 
una  vena  colateral  que  aparece  en  el  conducto  aductor. 

Recibe  a  la  vena  articular  de  la  rod  ilia,  venas  satelites  de 
las  ramas  colaterales  arteriales,  venas  musculares,  a  la  vena 
femoral  profunda,  muy  voluminosa.  Esta  ultima  es  sateli¬ 
te  de  la  arteria  femoral  profunda  y  de  las  arterias  perforan¬ 
tes.  La  vena  femoral  recibe  tambien  a  la  vena  safena 
magna,  que  forma  parte  de  la  red  superficial. 

La  vena  femoral  pasa  por  la  laguna  vascular,  situada 
medial  a  la  arteria,  y  se  con  tin  ua  como  vena  ilfaca  externa. 
Las  tributarias  de  la  vena  femoral  a  menudo  difieren  de  la 
descripcidn  que  aqui  se  hace. 

Venas  posteriores  del  muslo  y  venas  gluteas 
La  vena  glutea  inferior  [isquiatica]  nace  de  afluentes 
musculares  posteriores,  asciende  con  la  arteria  de  su  mismo 
nombre,  se  enriquece  con  numerosos  afluentes  gluteos  inte¬ 
rferes  y  penetra  en  la  pelvis  por  el  espacio  infrapiriforme 
del  foramen  ciatico  mayor,  para  ferminar  eri  la  vena  ilfaca 
interna,  Las  venas  gluteas  super iores  rodean  a  la  arteria 
homonima.  Muy  voluminosas  (tdrculo  gluteo),  penetran  en  la 
pelvis  por  el  espacio  suprapiriforme  del  foramen  ciatico 
mayor,  para  terminar  tambien  en  la  vena  ilfaca  interna. 

Caracteristicas  comunes  de  las  venas 
de  la  red  profunda 

-  Poseen  valvulas,  sobre  todo  las  venas  de  la  pierna.  Exis¬ 
ten  tambien  valvulas  poplfteas  y  femorales  (tres  o  cuatro). 

-  Se  anastomosan  de  un  com  parti  miento  del  muslo  a  otro, 
a  traves  de  las  venas  perforantes,  destinadas  a  la  femo¬ 
ral  profunda  y  a  la  glutea  inferior. 

-  Aseguran  una  circulacidn  muy  actfva,  a  parti r  de  sus  afluen¬ 
tes  musculares,  particularmente  voluminosos  en  el  compar- 
timiento  posterior  de  la  pierna  (triceps  sural)  y  en  el  muslo. 


RED  VENOSA  SUPERFICIAL 

Es  muy  rica,  situada  en  el  tejido  celular  subcutaneo.  Ori- 
ginada  en  el  pie,  se  resume  en  dos  colectores,  las  venas  sa¬ 
fena  menor  y  magna 
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Fig.  68-1. 

Relaciones  de  la  vena  popfftea,  fado  derecho. 


A.  pop]  iiea 

A.  superior  medial  de!a  rodilla- 

A.  media  de  la  rodilla  - 
A.  inferior  medial  de  la  rodilla  - 

A.  sural  — 

V  safena  menor  - 

N,  del  gastrocnemio  -- 
N.  superior  del  soleo  - 


M,  biceps  femoral 


-  N.  tibia! 

V.  poplitea 

-  A.  superior  lateral  de  la  rodilla 

N.  peroneo  comun 
A.  inferior  lateral  de  la  mdilla 

A,  su rales 

M.  del  gastrocnemio 


M.  gastrocnemio  medial - 


N.  cutaneo  sural  medial — 


-  M.  gastrocnemio  lateral 


M.  semitendinoso-- 


M.  semi  mem  branoso  - 


M,  gracil 


Venas  del  pie 

En  la  planta  del  pie 

Las  venas  son  muy  numerosas  (suefa  venosa  plantar) 
(fig.  68-3)  y  adherentes  al  tejido  subcut^neo;  tienen  el  as- 


pecto  de  un  tejido  erdctil.  Adelante  se  originan  por  arcos 
que  cornu  nican  con  las  venas  del  dorse.  Lateralmente  ter- 
minan  en  dos  venas  marginales,  lateral  y  medial,  que  co- 
munican  con  la  red  profunda  del  pie.  Atras,  en  la  planta  del 
pier  son  muy  vofuminosas  y  se  continuan  con  las  venas  su- 
perficiales  de  la  pierna. 


838  Miembro  inferior 


Fig.  68-2. 

Relations  de  fa  vena  femoral,  lado  derecho. 


--  M.  gradl 


N.  femoral — 
Rr  muscular  media; 

N,  safeno- 

M.  tensor  de  la  fascia  lata  ■ 

R,  muscular  lateral 

A.  circunfleja  femoral  lateral- 
N.  del  cuadriceps 
A.  femoral  profunda 

A.  del  cuadriceps 


M.  sartorio 


V.  femoral 


R,  profundo 


M.  recto  femoral 


-Tabtque  intermuscular 
vastoaductorio 


Espina  iiiaca  anterior  superior 
Lig,  inguinal 

A,  circunfleja  iiiaca  superficial 
A.  epigastrica  superficia 

Ganglio  inguinal  profundo  proximal 
Cordon  espermatico 


A.  femoral 
-  M.  pectineo 


A.  circunfleja  femoral  medial 


A.  pudenda  externa 

-  R.  cutaneo  anterior 

-  V,  safena  magna 


M.  aductor  largo 


En  e!  dorso  del  pie 

Existe  un  arco  venoso  en  el  cual  terminan  las  venas  de 
los  dedos  (fig.  68-4).  De  este  arco  parten  dos  venas:  una 

dorsal  medial,  otra  dorsal  lateral,  y  son  continuadas  por 
las  venas  safenas. 

Vena  safena  menor  [safena  externa] 

IMace  en  la  vena  dorsal  lateral,  pasa  detras  del  maleo- 
lo  lateral,  sigue  el  borde  lateral  del  tendon  calcaneo  (figs. 
68-5  y  68-6).  En  el  tercio  superior  de  la  pierna  perfora  la 
fascia  superficial  y  se  situa  en  el  surco  que  separa  las  dos 
cabezas  del  gastrocnemio.  Asciende  asi  hasta  la  fosa  popii- 
tea,  se  inclina  hacia  adelante,  perfora  la  fascia  profunda  y 


termina  en  la  vena  poplftea,  En  su  desembocadura  la  ve¬ 
na  safena  menor,  recibe  una  vena  anastomotica  supra- 
fascial  que  contornea  la  cara  medial  del  muslo  y  termina  en 
la  vena  safena  magna,  algo  por  debajo  de  su  termination 
en  la  vena  femoral.  En  su  trayecto,  la  vena  safena  menor 
esta  acompanada  por  el  nervio  sural  y  una  arteriola  del 
mismo  nombre,  rama  de  las  arterias  del  gastrocnemio;  reci¬ 
be  numerosos  afluentes  superficiales  de  diferentes  orienfa- 
ciones  que  provienen  de  los  tegumentos  de  la  parte 
posterior  y  lateral  de  la  pierna.  For  venas  comunicantes, 
se  anastomosa  con  las  venas  profundas.  La  vena  safena  me¬ 
nor  posee  numerosas  valvulas,  de  ocho  a  quince,  desde  su 
origen  hasta  su  termination. 
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Fig,  63-3.  Fig,  68-4, 

Red  venosa  plantar.  Lado  derecho  Venas  y  nervios  superficiafes  del  dorso  del  pie. 


Fascia  dorsal  dd  pie 
-V  marginal  medial 


A.  tibia!  posterior  - 
V,satditesr 

Arto  anastomotico- 
medial 


V.  marginal  medial 

Afluenres  de  la  v.  - 
marginal  medial 


Red  venosa  plantar  -- 


Arco  venoso  plantar  [ 


--  V,  safena  manor 


N.  cutaneo  dorsal  medial 

N.  cutaneo  dorsal 
intermed  io 


-  V.  del  talon 


V.  marginal  lateral 

V.  marginal 

Afluentes  de  la 

v.  marginal  lateral  do^“ 


Arco  venoso  - 
Red  venosa  plantar dorsal  del  Pie 


con  la  red  dorsal 
-  V.  plantares  de  (os  dedos 
Arco  venoso  plantar 


—  V.  safena  magna 
M  safeno 


Vena  safena  magna  [safena  internal 

Se  origina  por  delante  del  maleoio  medial  como  con- 
tinuaci6n  de  la  vena  dorsal  medial  (figs,  68-7  y  68-8),  Su 
trayecto  general  es  vertical  y  ascendente;  est£  situada  en  la 
cara  media!  de  la  pierna,  luego  en  la  cara  medial  de  !a  rodi- 
lla,  donde  es  flanqueada  por  el  nervio  safeno,  En  el  muslo, 
se  inclina  hacia  adelante,  alcanza  e!  tnangulo  femoral  y  des¬ 
cribe  alii  un  arco  cdncavo  abajo  y  lateral mente:  el  arco  de 
la  safena  magna  [cayado],  que  atraviesa  la  fascia  cribifor- 
me  por  ef  hiato  safeno  [fosa  oval],  limitada  lateralmente  y 
abajo  por  el  borde  falciforme  [ligamento  de  Allan  Burns], 
con  un  asta  superior  y  un  asta  inferior.  De  esta  manera,  la 
vena  safena  magna  termina  en  la  vena  femoral, 

En  este  trayecto,  la  vena  safena  magna  aumenta  po- 
co  a  poco  de  volumen,  gracias  a  numerosas  colaterales  pro- 
cedentes  de  los  pianos  superficiafes  del  dorso  del  pie,  de  la 
pierna  y  del  muslo.  El  arco  de  la  safena  recibe  una  estrella 
de  ramas  [estrella  venosa  de  Scarpa]:  venas  pudendas  exter¬ 
nal  epig^strica  superficial  [subcutanea  abdominal],  circun- 
flejas  ilfacas  superfldales,  safena  accesoria  y  vena  dorsal 
superficial  del  pene  o  del  clitoris,  cuya  disposition  es  varia¬ 
ble  (Minne  y  Depreux), 

La  vena  safena  magna  dispone  de  numerosas  vcilvulasr 
doce  pares,  t£rmino  medio,  escalonadas  en  to  do  su  curso. 

Anastomosis 

Son  numerosas  en  el  pie,  Entre  las  dos  venas  safenas 
existen  venas  transversals  bastante  irregulares  y  variables. 


asi  como  una  vena  transversal  situada  a  nivel  de  la  rodilla, 
constants  que  une  a  la  safena  magna  con  el  arco  de  la  sa¬ 
fena  menor. 


ANASTOMOSIS  ENTRE  LAS  DOS  REDES 

Se  establecen  por  venas  comunicantes  que  atraviesan 
la  fascia  del  miembro  inferior.  Se  cuentan  entre  cinco  y  sie- 
te  en  la  pierna.  En  el  muslo,  una  vena  comunicante  situada 
a  nivel  del  conducto  aductor  es  pr^cticamente  constante. 
Pueden  observarse  dos  o  tres  comunicantes  que  perforan  la 
fascia  medialmente  al  sartorio, 

Estas  venas  comunicantes  estan  provistas  de  valvulas 
que  favorecen  la  circulation  en  direction  de  la  red  pro¬ 
funda. 


EN  EL  SER  VIVO 

Anatomia  funcional 

La  circulacidn  venosa  del  miembro  inferior  lucha  contra 
la  action  de  la  gravedad  En  las  venas  profundas,  la  cir¬ 
culation  se  ve  favorecida  por  las  contracciones  muscu  lares, 
y  por  lo  tan  to,  por  el  mo  vim  lento  del  paciente:  el  levanta- 
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Fig,  68-5. 

Vena  safena  manor  Pierna  derecha,  vista  posterior. 


Fig.  68-6. 

Vena  safena  manor  derecha ,  ramas  perforates  y  las  venas  del  triceps 
sural. 


nrnento  precoz  y  la  kinesioterapia  se  utilizan  para  evitar  la  es- 
tasis  venosa  que  favorece  las  trom  bof I e b iti s  despu£s  de  una 
operacion  quirurgica  o  de  un  parto. 

En  las  venas  superficiales  circula  aproximadamente  un 
decimo  de  la  sangre  venosa  del  miembro  inferior,  debido  a 
la  demanda  ejereida  por  la  red  profunda  a  traves  de  las 
anastomosis  que  las  unen,  En  caso  de  trombosis  de  las  ve¬ 
nas  p rotundas,  la  red  superficial  no  basta  siempre  para  ase- 
gurar  el  abastecimiento.  Aparece  entonces  el  edema,  tanto 
mas  marcado  cuanto  mas  alta  esta  la  trombosis.  Las  valvu- 
las  se  oponen  al  reflujo  de  la  sangre  venosa  que  asciende 
hacia  la  raiz  del  miembro.  Cuando  faltan,  por  disposition 
congenita,  o  se  toman  insuficientes,  aparecen  las  varices, 
que  son  dilataciones  ampulares  de  las  venas,  sobre  todo  en 
la  pierna. 


Exploration  in  vivo 

Las  venas  superficial  son  visibles  bajo  la  pie!  del  pie  y 
de  la  pierna.  En  el  muslo  quedan  disimuladas  por  el  tejido 
subcutaneo.  La  red  profunda  se  puede  explorer  por  flebo- 
graffa;  inyecdon  de  un  producto  radioopaco  en  una  vena 
periferica,  que  asciende  f^cilmente  hacia  la  rafz  del  miembro. 

Aspecto  quirurgico 

Las  venas  profundas  se  abordan  como  las  arterias  a 
las  que  aeompanan.  Las  venas  superficial  son  faeiles  de 
alcanzar.  El  conjunto  del  sistema  safeno  magno  puede 
cateterizarse  y  extraerse  (stripping)  en  caso  de  v£ rices.  La 
vena  safena  magna  se  puede  utilizar  como  injerto, 
reemplazando  a  un  segmento  arterial  cualquiera  de  dia- 
metro  similar. 
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Ftg.  68-7. 

Vena  safena  magna  y  sus  ramas  perforates,  Pierna  derecha,  vista  media L 


V>  comunieame  pretibiai 


— V.  safena  magna 


V.  perforates 


’]  V.  tibiales  posteriori 


Fig.  6S-8. 

Vena  safena  magna  en  el  tndngulo  femoral  derecho. 


Espina  iliaca  anterior  superior 
N.  cutaneo  femoral  lateral  - 


V.  epigastrica  superficial 

epigastrica  superficial 
inguinal 

Cord6n  espermStico 
-A.  pudenda  externa 


R.cut^neos  ameriores 


Ganglios  linfeticos 
inguinales 


V.  pudenda  externa 
-  V  safena  magna 


Sistema  linfatico 


El  drenaje  linfatico  del  miembro  inferior  esta  asegura- 
cfo,  como  en  et  miembro  superior,  por  dos  redes:  una  red 
superficial  y  una  red  profunda  Cada  una  de  ellas  com- 
prende:  vasos  linfaticos  y  gang  lies  linfaticos.  Los  ganglios 
(nodulos)  linfaticos  inguinales  resumen  la  parte  esencial 
de  la  circuladdn  linfatiea  del  miembro  inferior. 
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Vasos  linfaticos  superficiales 

Recogen  la  linfa  de  los  pianos  superficiales:  piel  y  te- 
jido  subcutemeo,  asi  como  el  periostio  de  las  caras  subcut3- 
neas  de  la  tibia  y  de  los  maleolos.  Se  dirigen  hacia  la  ralz 
del  miembro,  donde  alcanzan  a  los  vasos  superficiales  de  la 
regidn  gldtea, 

En  los  dedos  del  pie 

Forman  una  red  plantar  muy  densa  (fig.  69-1).  Los  vasos 
linfaticos  de  los  dedos  pas  an  por  las  comisuras  interdigitales 
y  Megan  al  dorso  del  pie.  AIM  tambi^n  convergen  los  linfati¬ 
cos  de  los  bordes  del  pie  y  de  la  regidn  del  talon.  Los  colec- 
tores  mediales  y  laterals  estan  netamente  diferenciados. 

En  la  pierna  y  el  muslo 

Estos  dos  grupos  tienen  diferente  destino: 

-  Los  ganglios  linfaticos  laterales  se  agrupan  alrededor 
de  la  vena  safena  menor,  perforan  con  ella  la  fascia 


poplitea  y  desembocan  en  los  ganglios  poplfteos  pro- 
fundos  (fig.  69-2). 

-  Los  ganglios  linfaticos  mediales  se  agrupan  alrededor 
de  la  vena  safena  magna.  Con  ella  ascienden  en  la  eara 
medial  del  miembro  hast a  los  ganglios  inguinales  super¬ 
ficiales  Reciben  en  su  trayecto  colectores  proven  ientes 
de  las  caras  anterior  y  posterior  del  muslo  (fig.  69-3). 

Todos  estos  vasos  linfaticos  superficiales  est&n  amplia- 
mente  anastomosados  entre  si. 

En  la  region  glutea 

Se  distinguen  vasos  laterales  y  mediales,  tambien  tribu¬ 
taries  de  los  ganglios  inguinales 

Ganglios  linfaticos  inguinales 
superficiales 

Los  unicos  ganglios  subcut^neos  en  el  miembro  inferior 
son  los  ganglios  inguinales,  Son  tan  importantes  por  su  nu- 
mero  como  por  la  extension  del  territorio  del  cual  recogen  la 
linfa:  la  del  miembro  inferior,  asi  como  de  los  drganos  geni- 
tales  externos  y  de  una  parte  de  la  pared  abdominal  anterior. 

Ocupan  !a  region  del  triangulo  femoral  situado  en  la 
region  inguinocrural  (fig.  69-3).  Este  triangulo  est£  limitado 
por  el  ligamento  inguinal,  arriba;  el  musculo  sartorio, 
abajo  y  lateralmente;  el  musculo  aductor  largo,  rnedial- 
mente.  Los  ganglios  se  aplican  sobre  la  fascia  lata,  represen- 
tada  aqui  por  la  fascia  cribiforme  Esta  esta  perforada  por 


Fig.  69-1, 

Linfaticos  superficiales  de!  pie  vistos  por  su  cara  medial . 


Vasos  linfaticos 
satelires 


Red  linfatiea 
del  talon 


V.  safena  magna  -- 
Vasos  linfaticos  sate  litas  - 


Linfaticos  dorsales  del  pie 


&arf  ... 

dedo  gordo 


Red  del  borde-1 
medial  del  pie 
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Fig.  69-2. 

Fosa  poplited  y  su  contenido  Gangiios  linfaticos  popftteos 


M,  semimembranoso 
M.  semitendinoso 

M.  semimembranoso 


Tendon  del  aductor  mayor - 

A.  superior  media!  de  la  rod! Ha 
Ganglio  linfatico  supracondileo 
Bofsa  serosa  del  semimembranoso 
A.  media  de  fa  rod  I  lia  - 


Colgajo  cutineo  - 


M.  biceps  femoral 


--  V.  pop  I  [tea 

--N.  iibiaf 

N. .  peroneo  CQmun, 

-A.  poplitea 

A.  superior  lateral 
de  fa  rod-ilia 


-  A.  sural 


-  Ganglio  linfatico  superficial 


A,  inferior  lateral  de  la  rodilla 


— M.  gastrocnemio  lateral 


—  Colgajo  cutaneo 


Bo  Isa  serosa  del  semimembranoso -- 
Gangiios  linfaticos  popliteos  profundos[ 
V  safena  menor 
A.  inferior  medial  de  la  rod  Ilia 


M.  gastrocnemio  medial 


el  arco  de  la  vena  safena  magna,  que  recibe  a  la  vena 
epig^striea  superficial  y  a  las  venas  pudendas  externas.  Es- 
tas  ultimas  acompanan  a  las  arterias  homdlogas  provenien- 
tes  de  la  profund  id-ad. 

Los  gangiios  linfaticos  se  encuentran  en  niinnero  de 
diez  a  doce,  termino  medio.  Se  los  diferenoia  en  cuatro  gru¬ 
pos  mediante  do-s  lineas  ficticias,  una  vertical  y  la  otra  hori¬ 
zontal,  que  pasan  por  el  arco  de  la  vena  safena  magna: 

-  Dos  grupos  mferiores,  lateral  y  medial:  los  gangiios  est^n 
dispuestos  en  sentido  vertical  y  red  ben,  prioritariarnente, 
a  los  vasos  linfaticos  superficiales  del  miembro  inferior. 

-  Un  grupo  superolateral;  los  gangiios  m£$  volumrnosos 
est & n  d  ispu  estos  tra  nsversa  I  mente,  pa  ra  I  e  I  os  a  1 1  i  g  a  me  nto 
inguinal.  Reciben  aferentes  de  la  region  glutea,  de  la  pa¬ 
red  abdominal  y  de  los  grupos  ganglionares  precedentes. 

-  Un  grupo  superomedial;  Jos  gangiios  son  m3s  peque- 
Pos  y  est^n  situados  por  a r riba  y  med rales  a!  arco  de  ia 
vena  safena  magna,  Reciben  afluentes  de  la  pared  ab¬ 
dominal,  de  los  brganos  genitales  externos,  el  escroto, 
el  perte,  la  vulva,  ei  clitoris,  asi  como  de  3a  regidn  peri¬ 
neal:  la  piel  y  la  mucosa  anal. 

Esta  reparticbn  de  los  aferentes  no  tiene  nada  de  exclu¬ 
sive:  los  linfaticos  de  la  region  glutea  pueden  llegar  tambten 


a  los  gangiios  inferolaterales  y  los  colectores  genitales,  al 
grupo  superolateral  por  ejemplo. 

Todos  los  gangiios  linfaticos  inguinales  superficia- 

les  est^n  ampliamente  anastomosados  entre  sr  por  colecto¬ 
res  que  forman  una  red  densa  en  el  tejido  celuloadiposo  del 
triangulo  femoral. 

Los  gangiios  linfaticos  inguinales  superfiriales  son 

drenados: 

-  Por  conexion  con  los  gangiios  inguinales  profundos 

-  Por  colectores  que  los  unen  a  los  gangiios  fliacos  late¬ 
rals,  que  pasan  sea  por  el  anillo  femoral  junto  con  Ea 
vena  femoral,  o  lateralmente  al  arco  iliopectineo. 


RED  L1NFATICA  PROFUNDA 


Vasos  linfaticos  prof  undos 

Drenan  la  linfa  de  los  musculos,  de  los  espacios  celulo- 
sos,  de  los  nervios,  de  los  huesos  y  del  periostio.  Siguen  a 
los  pediculos  vasculares  princi  pales.  Se  distinguen: 
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Fig.  69-3. 

Ganglios  linfdticos  superficiales  de  fa  ingle  y  sus  territories  Hnfiticos. 
En  rojo:  grupo  superomediaL  en  rosado:  su  territorio  linfdtico.  En  ama- 
rillo:  grupos  mfemiateral  e  inferomediaf;  en  amariflo  clam:  sus  territo- 
rios  linfeticos.  En  violeta  oscuro:  grupo  superolateral;  en  violeta  ciaro 
su  territorio  lintitico.  a  -  b;  Ifnea  horizontal  qua  pasa  por  la  desembo- 
cadura  de  la  vena  safena  magna;  c  -  d:  Ifnea  vertical  qua  pasa  por  es- 
ta  misma  desembocadura,  (Las  flecbas  indican  la  direccidn  seguida 
por  los  linfdticos  aferentes  para  terminar  en  sus  ganglios  iinfdticos.) 


A.  epig  Ulrica 
superficial 

A,  pudenda 
externa 

A.  femoral  - 
V.  femoral 

V safena  magna- 


Una  via  principal 

Con  sus  segmentos  dorsales  y  piantares  (pie),  tibial  an¬ 
terior  y  tibial  posterior  (pierna).  Esta  via  es  interrumpida  por 

los  ganglios  linf at icos  popliteos  y  se  continue  a  lo  largo 
de  los  vasos  femorales  para  llegar  a  los  ganglios  inguina¬ 
les  profundos 

Vias  accesorias 

Vias  accesorias  sat£lites,  respectivamente,  de  los  vasos 
obturadores,  gluteos  inferiores  y  superiors.  Estos  vasos  lin- 
faticos  Megan  a  los  ganglios  pelvianos. 


Ganglios  linfaticos  profundos 


no],  otros  estdn  en  contacto  con  los  vasos  y  los  m£s  profun¬ 
dos  se  encuentran  en  contacto  con  la  articutacibn  de  la  ro- 
dilla.  Estos  ganglios  reciben  aferentes  de  fa  pierna, 
anteriores  y  posteriores,  asi  como  Jinf^ticos  superficiales 
posterolaterales  del  grupo  sural.  Los  ganglios  popliteos  son 
d  re n ados,  como  se  ha  visto,  por  efe rentes  femorales. 

Ganglios  inguinales  profundos 

No  se  encuentran  m^s  de  dos  o  tres,  situados  en  sentido 
medial  a  la  vena  femoral,  en  el  conducto  femoral,  El  m£s 
voluminoso,  y  ubicado  m3$  arriba,  es  el  ganglio  linfatico  in¬ 
guinal  profunda  proximal  [ganglio  de  Cloquet],  que  se  en- 
cuentra  en  el  anillo  femoral  entre  la  vena  femoral  y  el 
ligamento  lacunar  Estos  ganglios  reciben  a  los  vasos  li noti¬ 
ces  profundos  del  miembro  inferior,  asi  como  a  vasos  prove- 
nientes  de  los  ganglios  superficiales  a  trav£s  de  !a  fascia 
cribiforme  y  los  colectores  del  glande  y  del  clitoris,  Sus  eferen- 
tes  penetran  en  la  cavidad  pelviana  por  el  anillo  femoral  y 
hacen  estacidn,  luego,  en  los  ganglios  if  tacos  externos 


EN  EL  SER  VIVO 

Exploration 

En  estado  normal,  unicamente  los  ganglios  inguinales 
superficiales  son  paipables,  por  io  menos  en  los  individuos 
delgados. 

En  estado  patologico,  no  sucede  lo  mismo: 

-  La  inflamacion  permite  distinguir  a  los  vasos  superficia¬ 
les  en  forma  de  cordones  rojos,  tumefactos,  dolorosos 
(linfangitis),  Los  ganglios  inguinales  hipertrofiados  dolo¬ 
rosos  y  los  adenofiemones  pueden  complicar  fas  infec- 
ciones  perifbrieas  primitivas.  Se  conocen  tambi£n  las 
adenopatias  venereas  de  la  sifilis  o  del  chancro  blando. 
Tambi£n  se  sabe  que  la  adenitis  inguinal  inflamatoria 
puede  asemejarse  a  una  hernia  femoral. 

-  Los  tumores  malignos  primitives  (linfosarcomas,  enter- 
medad  de  Hodgkin)  pueden  alcanzar  a  los  ganglios  ingui¬ 
nafes,  pero  mas  a  menudo  las  adenopatias  inguinales 
malignas  son  secundarias  a  los  Ccinceres  primitivos  del 
miembro  inferior  (p.  ej.,  melanosarcoma),  de  los  brganos 
genitales  externos  (escroto,  glande,  vulva)  o  del  ano. 

La  finfografia  por  inyeedbn  de  un  medio  de  contraste 
en  los  linfaticos  superficiales  del  pie  (metodo  de  Kimonth) 
objetiva  las  vias  y  los  ganglios  del  miembro  inferior.  De  esta 
manera  se  puede  apredar  el  estado  normal  o  patoldgico  de 
este  sistema,  en  particular,  de  los  ganglios  inguinales. 


Ganglio  tibial  anterior 

Pequefio.  inconstante,  situado  arriba  en  la  region  ante¬ 
rolateral  de  la  pierna. 

Ganglios  popliteos 

Existen  de  cuatro  a  seis  ganglios  pequenos  escalonados 
en  profundidad  y  en  altura,  alrededor  de  los  vasos  popli¬ 
teos,  Algunos  son  posteriores:  ganglio  sural  [safeno  exter- 


Anatomia  funcional 

La  libre  circuladbn  de  !a  linfa  es,  en  el  miembro  inferior 
como  en  otras  partes,  una  condicidn  esencial  para  ia  vida  de 
to  dos  los  componentes  anatdmicos. 

La  alteracidn  de  esta  drculacidn,  por  obliteracidn  infla¬ 
matoria  a  veces  parasitaria,  da  origen  a  edemas  a  veces 
monstruosos  (elefantiasis)  que  no  deben  confundirse  con 
los  edemas  de  origen  venoso  (obliteradbn  de  las  venas  fe¬ 
moral,  ilfaca  o  de  la  cava  inferior). 


Sistema  tinfatico  S45 


Fig.  69-4. 

Vasos  linfaticos  del  miembro  inferior,  vista  anterior. 


Linfaticos  de  la  region  lumbar  ~~ 


Linfaticos  gfuteos --7 
Ganglios  linfaticos  jnguinaJes  — 


V  femoral  — 
Ganglios  linfaticos  inguinafes-- 


~  Linfaticos  de  la 
pared  abdominal 

_ Linfaticos  del  perine 

— -  Linf^ticos  del  pene 
--Linfaticos  del  escrato 


Linfaticos  superficiales  de 
la  cara  anterior  del  m  us  1 0 


[—  V.safena  magna 


Linfaticos  sateiites  de 
la  v.  safer  a  magna 


V.L 
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1 — V.  safena  magna 


Llnfaticos  superficiales  de  la 
cara  anterolateral  de  la  pierna 


\  A  Hi 


Arco  venoso  dorsal  del  pie— —  Linfaticos  superfidales  del  dor  so  del  pie 


f/'JLilW---  Red  linfatica  del  borde  medial  del  pie 
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Nervios  del  plexo  lumbosacro 


Los  nervios  def  miembro  inferior  est3n  dispuestos  en 

dos  pianos: 

-  Anterior,  con  el  cutaneo  femoral  lateral,  el  femoral, 
el  obturador  y  el  genitofemoral  Estos  nervios  se  ori- 
ginan  en  el  plexo  lumbar.  Sus  ramos  no  descienden 
casi  nunca  por  debajo  de  la  rod  ilia, 

-  Posterior,  con  los  ramos  del  plexo  sacro,  esencialmente 
el  nervio  ciatico,  que  inerva  el  resto  del  miembro  inferior 


RAMOS  DEL  PLEXO  LUMBAR 

Nervio  cutaneo  femoral  lateral 
[femorocutaneo] 

El  nervio  cutaneo  femoral  lateral  nace  del  ramo  ante- 
rior  del  segundo  nervio  lumbar,  por  debajo  del  nervio  ilioingui¬ 
nal  (fig.  70-1),  Oblicuo  hacia  abajo  y  lateralmente,  atraviesa  af 
psoas  mayor,  del  cual  emerge  por  su  borde  lateral  para  si- 
tuarse  delante  del  musculo  illaco,  cubierto  por  la  fascia  iliaca. 
Rasa  prof  undo  a  I  ligamento  inguinal  entre  las  dos  espinas 
illacas  anterior®,  penetra  en  el  espesor  de  la  fascia  lata  y  se 
hace  subcut^neo,  2  cm  mas  abajo,  lateral  al  sartorio.  Se  divi¬ 
de  en  sus  dos  ramos  term  inales  (figs.  70-2  y  70-3): 

-  Un  ramo  gluteo,  dirigido  hacia  atfeis  y  lateralmente,  cru- 
za  el  musculo  tensor  de  ia  fascia  lata  y  se  distribuye  en 
la  piel  de  la  regibn  glutea. 

-  Un  ramo  femoral,  que  continua  el  trayecto  def  nervio  y 
desciende  hasta  la  rodilla,  cubriendo  de  ramificaciones 
la  piel  de  la  cara  anterolateral  del  muslo. 

Es  un  nervio  exdusivamente  sensitivo. 


Nervio  femoral  [crural] 

Constituye,  con  el  nervio  obturador,  los  ramos  termina¬ 
tes  del  plexo  lumbar 

Es  el  m£s  voluminoso  de  los  ramos  del  plexo  lumbar,  un 
nervio  a  la  vez  sensitivo  y  motor,  destinado  a  los  musculos 
de  la  cara  anterior  del  muslo  y  a  la  piel  de  la  parte  antero¬ 
medial  del  miembro  inferior. 

Origan 

Por  lo  general  se  origina  de  tres  raices:  L2,  L3  y  L4,  que  se 
reunen  en  el  espesor  del  psoas  mayor,  algo  por  debajo  de  la 
apofisis  transversa  de  la  5*  vertebra  lumbar  (figs.  70-1  y  70-4). 


Trayecto  y  relaciones 

Oblicuo  hacia  abajo  y  lateralmente,  atraviesa  el  psoas 
mayor  y  emerge  por  su  borde  lateral  en  la  fosa  iliaca,  para 
situarse  en  el  surco  formado  por  el  psoas  mayor  y  el  ilfaco. 
El  nervio  e$t£  separado  aqui  de  la  arteria  iliac  a  por  el  espe¬ 
sor  del  psoas  mayor,  que  disminuye  hacia  el  ligamento  in¬ 
guinal,  donde  est^  separado  de  ia  arteria  por  el  arco 
illdpectineo.  El  ligamento  inguinal  y  la  arteria  circunfleja  ilia¬ 
ca  profunda  lo  cruzan  por  su  cara  anterior  En  la  base  del 
triangulo  femoral,  cerca  del  ligamento  inguinal  y  lateral  a 
la  arteria,  conduye,  origlnando  sus  ramos  terminates. 

Distribution 

Ramos  colateraies 

Dentro  de  la  cavidad  pelviana  da  origen  a  (figs.  70-2  y  70-3): 

A.  Nervio  del  iliopsoas,  un  ramo  medial  destinado  al 
psoas  que  lo  penetra  por  su  cara  posterior,  y  ramos  la- 
terales,  dos  a  cuatro,  que  penetran  en  el  iliaco  por  su 
car  a  posterior. 

B,  Nervios  de  la  arteria  femoral,  variables;  existe  uno 
que  se  origina  muy  arriba,  desciende  con  el  nervio  fe¬ 
moral  pegado  a  £1,  debajo  del  ligamento  inguinal,  Se  si- 
tua  luego  en  la  cara  lateral  de  la  arteria,  a  la  que  puede 
acompahar  hasta  la  parte  media  del  muslo, 

C  Nervio  del  pectineo;  nace  por  encirma  del  ligamento 
inguinal,  pasa  por  detras  del  origen  de  los  vasos  femo- 
rales  y  liega  al  pectineo  por  su  cara  anterior, 

Ramos  terminates 

A.  Ramo  cutaneo  anterior  medial  [musculocutSneo  inter- 
no]:  ramo  anterior  y  medial  del  nervio  femoral.  Se  dirige 
oblicuo  hacia  abajo  y  en  sentido  medial.  Da  ramos  que 
atraviesan  la  vaina  de  los  vasos  femorales  por  delante  o 
por  detras  destinados  al  pectineo  y  al  aductor  largo,  y  ra¬ 
mos  para  la  piel  de  la  parte  medial  y  superior  del  muslo. 

B.  Ramo  cutaneo  anterior  lateral  [musculocutdineo  ext  er¬ 
ne]:  ramo  anterior  y  lateral  del  nervio  femoral,  se  dirige 
abajo  y  lateral  entre  el  iliopsoas  y  el  sartorio.  Da  ramos: 

-  Muscu  lares,  para  el  sartorio,  Los  ramos  cortos  pe¬ 
netran  en  la  parte  superior  del  musculo,  los  largos 
siguen  el  borde  medial  del  musculo  y  lo  penetran  en 
su  tercio  medio  o  inferior. 

-  Nervios  perforates:  superior,  perfora  el  tercio  su¬ 
perior  del  musculo  sartorio  y  la  fascia,  y  se  reparte  en 
la  piel  de  la  region  anterior  del  muslo;  inferior,  per¬ 
fora  la  parte  media  del  musculo  y  se  reparte  en  la  piel 
de  la  cara  anteromedial  del  muslo  hasta  la  rod  ilia. 
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Fig.  70-1. 

Plexo  lumbar  esquematico  (segun  Pitres  y  Testutj. 


12acost 
N.  subcostal  — 


Esoina  iliaca  anterior  superior 


N,  femora! — 


V  iliaca  externa-- 


Fascia  lata-- 


Tnonco  simpatico  lumbar 


M.  aadrado  lumbar  — 


M>  ilioinguinal  -- 
N.  cutaneo  femoral  lateral 
M,  iliohipogfctrico 


M.  iliaco-- 


M,  oblicuo  externo 


M,  oblicuo  interno  — 
M,  transverse-- 


--12a  vertebra  torkica 


1fl  vertebra  lumbar 


S4  vertebra  lumbar 


M. psoas 

Tronco  lumhosacro 

M.  redo  del  abdomen 
■M.  genitofemoral 

N.  obturador 


Conducto  inguinal 


-  Foramen  obturador 


-  Accesorio  del  safeno,  situado  medialmente  a  los 
precedentes,  se  divide  en:  un  ramo  superficial,  que 
desciende  a  lo  largo  del  borde  medial  del  sartorio  y 
sigue  con  la  vena  safena  magna  hasta  la  rodilla, 
donde  se  anastomosa  con  el  safeno;  un  ramo  pro- 
fundor  sat^lite  de  la  arteria  femoral,  penetra  en  fa 
vaina  de  los  vasos  femorales  y  sigue  con  elios  hasta 
el  hiato  aductor. 

C  Ramos  musculares  [nervio  del  cu^driceps  femoral]:  ra¬ 
mo  posterior  terminal  y  lateral  del  nervio  femoral,  pro- 
porciona  los  nervios  para: 

-  Et  recto  femoral  [anterior]  se  dirige  hacia  abajo  y 
lateralmente.  Se  situa  por  detras  de!  musculo  y  lo 
penetra  por  su  cara  profunda. 

-  El  vasto  lateral  pasa  detras  del  recto  femoral. 
Se  distribuye  en  el  musculo  vasto  lateral.  Un  ra¬ 
mo  puede  descender  hast  a  la  articuiacion  de  la 
rodilla. 

-  El  vasto  medial  se  dirige  abajo  y  algo  medial  pa- 
ralelo  al  nervio  safeno,  sigue  aplkado  al  musculo  y 
lo  penetra  cerca  del  hiato  aductor.  Proporciona  un 
filete  6seo  para  el  femur  que  le  IJega  por  el  fora¬ 
men  nutricio,  filetes  peribsticos  y  articulates. 


-  El  vasto  intermedio  procede  de!  nervio  del  vasto 
medial  transcurre  en  el  intersticio  de  los  dos  vastos, 
penetra  en  el  musculo  y  se  reparte  en  el:  un  ramo 
puede  seguir  hasta  el  musculo  articular  de  la  rodilla 
y  la  sinovial  de  la  rodilla. 

D.  Nervio  safeno  [safeno  interne]:  ramo  posterior  y  medial 
del  nervio  femoral  desde  su  origen  transcurre  hacia  aba¬ 
jo  y  medialmente  en  la  parte  lateral  de  la  vaina  de  los  va¬ 
sos  femorales.  Al  llegar  al  tercio  medio,  se  introduce  en  la 
vaina  y  se  aplica  a  la  cara  anterior  de  la  arteria  femoral  a 
la  que  acompana  hasta  el  hiato  aductor.  En  su  trayecto  da 
un  ramo  articular  y  filetes  cut^neos  que  perforan  la  fascia 
y  se  reparten  en  la  parte  inferior  y  medial  del  muslo.  En  el 
conducto  aductor,  el  nervio  sale  de  la  vaina  muscular  y 
emerge  aislado  o  con  la  arteria  descendente  de  la  rodilla 
Debajo  del  sartorio  se  divide  en  (figs.  70-2  y  70-5):  un  ra¬ 
mo  inf  rarrotu  llano  que  perfora  el  sartorio  y  constituye 
el  3*  nervio  perforante,  y  termina  en  la  piel  de  la  regibn 
rotullana  y  en  los  ramos  cutaneos  mediates  de  la  pier- 
na,  que  continuan  la  direccibn  del  safeno  y  se  hacen  su- 
perficiales.  Estos  ultimos  atraviesan  la  fascia  y  encuentran 
a  la  vena  safena  magna,  a  la  que  siguen  hasta  la  articula¬ 
tion  talocrural.  Pro  portion  an  ramos  cutaneos  y  articula¬ 
res,  y  pueden  llegar  al  borde  media!  cfef  pie. 
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Fig.  70-2.  Fig.  70-3. 

Nemos  superficiales  de  fa  cara  anterior  del  mush .  Nemos  prof  undos  de  la  cara  anterior  del  mush . 
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Ramos  com  unica  rates 

-  De  los  diferentes  ramos  del  nervio  femoral  entre  si: 

entre  los  ramos  de  los  perforates. 

El  ramo  accesorio  del  safeno,  para  la  arteria  y  para  el  sa¬ 
feno  en  el  conducto  aductor. 

-  Los  ramos  del  ramo  infrarrotuliano  con  los  perforates. 

-  Con  el  nervio  obturador:  el  ramo  cutaneo  del  obtura¬ 
dor  con  el  safeno  en  el  conducto  aductor. 

-  Con  el  genitofemoral:  en  la  piel  del  tri^ngulo  femoral, 
con  f i fetes  cut^neos  del  nervio  cutaneo  anterior  lateral. 

-  Con  el  cutaneo  femoral  lateral:  por  los  filetes  perfo¬ 
rates  superiores, 

-  Con  el  peroneo  comun  en  el  pie:  e!  ramo  del  safeno 
que  acompana  a  la  vena  safena  magna  con  el  nervio  cu¬ 
taneo  dorsal  medial. 

-  Con  el  nervio  tibial:  un  ramo  del  safeno  con  el  ramo 
supramaleolar  del  nervio  tibial. 

En  el  ser  vivo 

-  El  nervio  femoral  sensitivo  proportion  a  sensibilidad  a 
la  piel  de  la  cara  anterior  y  medial  del  muslo. 


-  El  nervio  femoral  motor  inerva  el  cuddriceps  y  asegu- 
ra  la  extensibn  de  la  rod  ilia,  constituyendo  fa  via  centn- 
fuga  del  reflejo  rotuliano. 

-  El  femoral  vasomotor  controls  el  flujo  sanguineo  de 
los  vasos  femora  les. 

El  femoral,  como  nervio  propioteptivo,  comanda  las 
posiciones  de  la  pierna  en  relation  con  el  muslo,  gracias 
a  Ja  masa  del  cuadriceps  que  inerva.  $u  section  o  para- 
lisis  ocasiona  graves  trastornos  de  la  marcha. 


Nervio  obturador 

El  nervio  obturador  es  un  nervio  mixtoH  destinado  a  la 
cara  medial  del  muslo  y  a  los  musculos  aductores, 

Origen 

Tres  raices  emanadas  de  L2, 13  y  L4  convergen  en  el  es- 
pesor  del  psoas  mayor,  por  debajo  y  medialmente  al  nervio 
femoral  El  tronco  def  nervio  obturador  se  constituye  a  la  ab 
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Fig.  70-4. 

Pfexo  lumbar  derecho  despuds  de  fa  seccion  de  fas  inserciones  anteriores  del  psoas  mayor  (segun  Bonniot). 


Lig.  arcuate  medial  - 
Lig.  arcuato  lateral 


Fascicules  prof  undos  del  psoas 


R.  anterior  de  L4 


R.  anterior  de  L5 


N.  cuianeo  femoral  lateral 

N. 


N.  obturador 
Iron  co  lumbosacro 


—  R.  anterior  de  LI 


-  V.  cava  inferior 


Pilar  derecho  del  diafragma 
A,  y  v.  lumbares 


Insertion  del  m.  psoas 


N.  genitofemoral 
y  v.  lumbares 
-  A.  aorta 

Ironed  simpatico  lumbar 


A.  y  v.  lumbares 


Insertion  del  m,  psoas 


-- V,  lumbar  ascendente 


V.  lumbar 


V.  ilfaca  comun 


-  A,  ifiaca  com  bn 
Anastomosis  con  la  v.  itiaca  comun 


N.  genitofemoral 


M  subcostal 
Fasciculos  profundos  del 

R  anterior  de  L2  - 


Tronco  del  n.  ifiohipogastrico 
y  n.  ilioinguinal 
Fasciculos  del  psoas- 
rebatidos  lateral  mente 
N.  del  psoas 
R.  anterior  de  L3  ■ 


N.  cutaneo  femoral  lateral 


M.  cuadrado  lumbar 


fasciculos  del  psoas 
rebatidos  lateralmente 


tura  de  la  apdfisis  transversa  de  la  5*  vertebra  lumbar  (fig. 
70-4). 

Trayecto  y  relaciones 

Et  nervio  es  oblicuo  abajo  y  medialmente.  Sale  del 
psoas  mayor  por  su  cara  medial,  cruza  la  articulation  sa- 
croiliaca  y  se  situa  por  debajo  del  estrecho  superior  de 
la  pelvis,  al  que  sigue  un  poco  por  debajo  de  la  linea  ar- 
cuata  hasta  el  foramen  obturador,  donde  se  introduce 
en  el  canal  obturador  y  se  divide  en  sus  dos  ramos  ter¬ 
minates. 

Arriba  de  la  articulacion  sacroiliaca 

Luego  de  su  emergencia  del  psoas  mayor,  el  nervio  ob¬ 
turador  penetra  en  la  fosita  iliolumbar,  detr^s  de  los  vasos 
iliacos  cubiertos  por  el  peritonea,  medial  al  psoas  mayor,  la¬ 
teral  al  cuerpo  de  la  5*  vertebra  lumbar,  por  encima  del  ala 
del  sacro.  El  tronco  lumbosacro  y  la  arteria  iliolumbar  son 
mediales  y  posterities. 


En  la  pelvis  menor 

Cruza  la  artieulacidn  sacroiliaca  por  encima  del  estre¬ 
cho  superior  de  la  pelvis  y  aparete  en  la  bifurcation  de  las 
arterias  iliacas,  se  situa  contra  el  musculo  obturador  inter- 
no,  por  debajo  de  la  vena  ilfaca  externa,  la  arteria  obtu- 
ratriz,  originada  de  la  arteria  ilfaca  interna,  esta  sftuada 
debajo  de  el  El  nervio  se  encuentra  en  contacto  con  los 
ganglios  linfaticos  iliacos  externos  inferiores:  ganglios  ob- 
turadores. 

En  el  canal  obturador 

Est a  en  contacto  con  el  hueso,  Los  vasos  homonimos  se 
hallan  por  debajo,  habitualmente  dispuestos:  nervio,  arteria 
y  vena,  de  arriba  had  a  abajo  (fig  70-6). 

Distribution 

Se  efectua  por  un  ramo  cofateral  y  ramos  termina- 
les. 
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A.  El  ramo  anterior  se  situa  detr£s  del  pectfneo  y  delante 
Fig.  70-5.  del  obturador  exlerno,  luego  pass  entre  el  aduetor  lar- 

Nervios  superficial  de  la  cars  anterior  de  la  pierna .  go  adelante  y  el  aduetor  corto  atras.  Este  ramo  propor- 

ciona  tres  ramos  museulares  y  uno  cutaneo  para: 


R.  cutaneos  anteriores  =, 

r 


N.  colaierales 
de  los  dedos 


R.  del  cutaneo 
sural  lateral 


N.  peroneo 
superficial 


R.  infrarroiuliano 
del  n.  safer  o 


-  R.  cutaneo 
crural  medial 


V,  safena 
magna 


R.  comunicante 
profundo 


Ramo  colateral 

Es  un  ramo  para  el  obturador  externo,  originado  en  el 
surco  obturador,  que  lo  penetra  por  su  borde  superior. 

Ramos  terminaies 

Dos  ramos  distrntos  nacen  en  el  canal  o  por  fuera  de  el 
(figs,  70-7  y  70-8): 


-  El  aduetor  corto, a!  que  penetra  por  su  cara  ante¬ 
rior. 

-  E!  aduetor  largo,  al  cual  inerva  por  su  cara  profunda, 

-  El  musculo  gracil,  oblicuo  hacia  abajo  y  medial, 
Aborda  al  musculo  en  el  medio  de  su  cara  profun¬ 
da 

-  Un  ramo  cutaneo,  que  se  origina  del  tronco  o  de 
un  ramo  muscular  y  se  distribuye  en  la  piel  de  la  ca¬ 
ra  medial  del  muslo,  Algunos  f i fetes  pueden  seguir 
hasta  la  rodilla. 

B.  El  ramo  posterior,  que  se  dirige  hacia  abajo,  se  situa 
entre  el  aduetor  corto,  adelante,  y  el  aduetor  mayor, 
atr£s.  En  la  cara  anterior  de  este  ultimo  musculo  se  divi¬ 
de  en  ramos  musculares  que  penetran  en  el  aduetor 
mayor  por  su  cara  anterior,  y  un  ramo  para  el  obturador 
externo  (nervio  inferior  del  obturador  externo),  A  este 
nivel  tambien  da  ramos  articulares  que  pasan  por  de- 
tr£s  del  pectfneo  y  van  a  la  articulation  coxofemoraL  pa¬ 
ra  la  parte  anterior  de  la  cSpsula  y  la  sinovial,  y  otros  que 
perforan  el  aduetor  mayor,  Megan  a  la  fosa  poplitea  y  se 
pierden  en  la  parte  posterior  de  la  rodilla. 

En  el  ser  vivo 

ES  nervio  obturador  asegura:  * 

-  La  sensibilidad  de  ta  piel  de  la  cara  medial  del  muslo  y 
de  la  cara  anterior  de  la  articulaciOn  coxofemoraL 

-  La  motricidad  de  los  aductores. 

La  neuralgia  obturatriz  y  los  dolores  de  la  coxartrosis  se 
pueden  aliviar  por  la  seccibn  quirurgica  del  nervio  obtura¬ 
dor.  La  parblisis  de  la  aducci6n  creada  por  esta  seccibn  se 
compensa  por  el  ramo  destinado  al  pectfneo  y  por  el  ramo 
que  da  el  nervio  ciatico  al  musculo  aduetor  mayor. 


Fig.  70-6, 

Nervio  obturador  en  su  entrada  en  el  canal  obturador.  Lado  derecho. 


Afluente  venose 
pelviano 


Anastomosis  con  la  v.  epig^strica  inferior  - 
Anastomosis  con  la  a.  epigSstrica  inferior  - 
Canal  obturador 


—  M.  obturador 

-  A.  obturatriz 
V.  obturatriz 


Nemos  del  piexo  fumbosacro  851 


Fig.  70-7. 

Nemo  obturador  a  su  safida  del  canal  obturador.  Lado  derecho , 


--R.  del  n,  aduaor  mayor 


N.  obturador 
R,  anterior  del  n,  obturador 
N  del  aductor  largo 
N,  del  aduaor  corto 


Acetabulo  - 
R.  articular 
N.  del  m.  gradl— 


R.  posterior  — 
del  n.  obturador 


Nervio  genitofemoral 

El  nervio  genitofemoral  se  origin  a  de  la  segunda  raiz 
lumbar  en  el  interior  del  psoas  mayor.  Emerge  de  este  muscu¬ 


lo  por  su  cara  anterior  y  se  situa  delante  de  las  arterias  iltaca 
comun  e  ilfaca  externa,  despu£s  de  haber  cruzado  la  cara  pos¬ 
terior  del  ureter,  Termina  por  encima  del  ligamento  inguinal, 
por  division  en  dos  ramos  terminales: 


Fig.  70-8. 

Nervio  obturador  y  sus  ramos  en  la  cara  medial  del  muslo,  lado  izquierdo. 


A.  femoral  — i 
V  femoral  — i  > 


i—  M,  femoral 
[  r-  M,  iliopsoas 


M.  pectfneo 
M  obturador  — , 
M.  obturador  externo 
M.  aduaor  largo 


N.  del  aduaor  mayor  - 
M.  aduaor  corto 
M.  del  m.  grkil  - 


M.  aduaor  largo 

N.  del  aductor  corto 
N,  del  aductor  fargo 


M.  aduaor  mayor 
M, 


-  Femur 

N.  safeno 


R.  comunicame  -  - 
con  el  n,  safeno 

R<  cuianeos 


Canal  aductor 

--  M.  vasto  medial 
--  M,  aduaor  mayor 
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-  Ramo  genital:  penetra  en  el  anillo  inguinal  profundo  del 
conducto  inguinal.  Da  filetes  a  I  musculo  transverso  y  al 
oblicuo  interne  del  abdomen,  hasta  dentro  del  musculo 
cremaster.  Recorre  el  conducto  inguinal  y  emerge  por  el 
anillo  inguinal  superficial,  para  terminar  en  la  piel  del  es- 
croto,  en  el  hombre,  y  en  los  labios  mayores,  en  la  mujer. 

-  Ramo  femoral:  atraviesa  el  anillo  femoral,  lateral  a  los 
vasos  femorales,  para  situarse  delante  de  ia  arteria  fe¬ 
moral  en  el  triangulo  femoral,  y  despues  de  2  o  3  cm 
perfora  la  fascia  cri  biforme  y  se  agota  en  la  piel  de  la 
parte  anterior  y  superior  del  muslo, 

Es  un  nervio  unicamente  sensitive,  cuyas  relaciones 
con  el  ureter  explican,  en  parte,  las  irradiaciones  escrotales 
y  femorales  de  los  cblicos  renales. 


RAMOS  DEL  PLEXO  SACRO 

Estos  nervios  pertenecen  a  I  plexo  sacro  propiamente  dl- 
cho.  Se  encuentran  seis  ramos  cofaterales  posterities,  un 


ramo  anterior  (nervio  del  obturador  interno)  y  un  ramo  ter¬ 
minal:  el  nervio  ciatico 

Ramos  colaterafes 

Nervio  gluteo  superior 

Se  origins  genera  I  mente  por  dos  raices:  la  superior,  de 
la  cara  posterior  del  tronco  iumbosacro;  la  inferior,  de  la 
cara  posterior  de  SI  (fig.  70-9).  Las  dos  raices  se  unen  en 
un  nervio  que  ocupa  la  parte  mas  elevada  del  foramen 
ciatico  mayor.  Trayecto:  emerge  de  la  pelvis  por  ia  esco- 
tadura  cicitica  mayor,  por  encima  del  musculo  piriforme, 
debajo  y  lateral  a  la  arteria  y  las  venas  gluteas  superiors 
(figs.  70-1 0  y  70-1 1 ).  Transcurre  arriba  y  adelante,  entre  los 
pianos  musculares  de  los  gluteos  medio  y  menor,  por  de¬ 
bajo  de  la  rama  profunda  de  la  arteria  glutea  superior.  Se  di¬ 
vide  en  un  ramo  superior,  entre  el  gluteo  medio  que  lo 
cubre  y  el  menor;  este  ramo  se  reparte  y  termina  en  estos 
musculos;  un  ramo  inferior,  que  pasa  transversal  entre  el 
gluteo  medio  y  el  menor,  les  proporciona  tambien  algunos 
ramos  y  termina  inervando  al  tensor  de  la  fascia  lata. 


Fig.  70-9. 

Constitution  del  plexo  sacro  y  del  plexo  pudendo  (esquematicos). 


R,  comunicante  de  L4- 


Plexo  hipogastneo  superior 


Tronco  Iumbosacro  - 

R.  anterior  de  SI  - 

R.  anterior  de  52  - 
A.  glutea  superior  - 

N.  gluteo  superior  - 
A.  glutea  inferior  ■ 
N.  ddtico- 
N.  del  obturador  interno  ■ 
N.  pudendo  ■ 
N.  del  elevador  del  a  no 
A.  pudenda  interna 
N.  del  obturador  interno 
N. pudendo - 


R,  del  plexo  hipogastneo  inferior  — 1 


-  N,  hipogastneo 

—  R.  comunicante 

-  R.  anterior  de  S3 
--  R.  comunicante 

—  Tronco  simpatico  sacro 
-M.  esplacnico  pelvico 


--  INI.  hipogastrico 

--  R.  anterior  de  54 
—  N.  esplacnico  pelvico 

--R.  anterior  de  S5 


Ganglio  impar 
■—  N,  coccigeo 
Plexo  hipogastrico  inferior 
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Fig,  70-1 0. 

Foramenes  riaticos  y  espacio  suprapin  forme. 


Lig.  sacrotuberoso 


Fascia  del  gluteo  medio 


M.  gluteo  medio 


M.  gluteo  me  nor 

-N.  ye,  glirteos 
superlores 


--M.  piriforme 


-  Tuberosidad  isquiatica 


Lig,  sacroespinoso 


Arco  del  gluteo  medio 
R.  superficial  de  la  a.  glutea  superior 


Arcada  fibrosa 


Fig.  70-1 1 . 

Nemos  de  la  regidn  glutea;  vista  posterior. 


—  M.  gluteo  medio 


N.  gluteo  superior- 


M.  gluteo  mayor  — 


N,  pudendo- 
N,  del  piriforme 
N.  ci^tico 


Tuberosidad 

isquiatica 


M.  gluteo  menor 


M.  piriforme 


M.  gluteo  medio 

N.  del  gemelo  superior 
N.  del  gemelo  inferior 

y  cuadrado  femora! 

M.  obturador  interno  y  gemelos 
Trocanter  mayor 
M.  cuadrado  femoral 
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Fig.  70*12, 

Pfexo  sacra  y  coccfgeo  (Pitres  y  Testutl 


Cola  de  caballo 


Cresta  ilfaca 


Iron  co  tumbosacro 
M.  tensor  de  la  fascia  lata 
M.  piriforme 
M.  gluteo  menor  — r 
M.  gemelo  superior  — *  r 
M.  gluteo  medb-'r 
M.  gemelo  inferior  — i  rr 
M.  gluteo  mayor—1  |; 
M,  cuadra do  femoral  Ji 
N.  cutaneo  femoral 


N.  dorsal  del  pene  - 


N.  urelral 


Fi  escrotal  posterior  - 
Uretra  - 

M.  bulboesponjoso-  . 
R,  perineales— I ; 
M,  transverse  prof  undo  del  perine — ! 


_ ft  rectales  inferiors* 

R,  anterior  de  S5 
N,  coccfgeo 
N,  pudendo 
elevador  del  ano 
— N.  perineales 

- M.  esffnter  externo  del  ano 

R.  anterior  de  S4 

R,  anterior  de  S5 
- N.  coccfgeo 

--R,  lateral 
M,  coccrgeo 
— R.  medial 
-  R,  cutaneo 

— N,  espfknicos  pelvicos 


M.  isquiocavernoso 


Nervio  del  musculo  piriforme 

Se  origina  en  S2  y  se  dirige  directs  mente  a  la  car  a  ante¬ 
rior  del  musculo,  Inmediatamente  despu£s  de  su  salida  de 
la  pelvis  y  por  detrSs  del  nervio  ciatico  (fig.  70-11). 

Nervio  del  musculo  obturador  interno 

Se  origina  de  la  cara  anterior  del  plexo,  de  IS  a  S2,  cer- 
ca  de  su  v£rtice  (fig. 70-1 3).  Sale  de  fa  pelvis  por  la  escota- 
dura  ciatica  mayor,  rodea  fa  espina  ciatica,  vuelve  a 
ingresar  a  la  pelvis  por  la  escotadura  ciatica  menor  y  su- 
be  hacia  el  obturador  interno,  dando  un  gran  numero  de 
ramos  que  se  pierden  en  su  cara  externa.  Segun  Quain,  es- 
te  nervio  suministra  al  gemelo  superior  un  ramo  que  se  des- 
prende  en  el  punto  en  que  rodea  a  fa  espina  ctettca. 

Nervio  del  musculo  cuadrado  femoral 

Por  lo  general  proviene  del  tronco  lumbosacro  y  de 
SI,  muy  cerca  de  su  reunibn  (fig.  70-11).  Sale  de  la  pelvis 
por  debajo  del  musculo  piriforme,  por  delante  del  nervio 
cidtico  que  lo  oculta.  Se  desliza  por  la  cara  profunda  de! 
gemelo  superior  y  del  obturador  interno,  que  lo  separan 
del  nervio  ciatico.  Cruza  la  cara  profunda  de!  gemelo  infe¬ 
rior,  al  que  inerva,  y  por  ultimo  se  distribuye  por  la  cara 
anterior  del  cuadrado  femoral  Proporciona  ramos  colatera- 
les  sensitives  para  la  cara  posterior  de  la  articulacibn  coxo- 
femoral. 


Nervio  gluteo  inferior 

El  nervio  gluteo  inferior  es  un  nervio  mixto  cuyas  fi- 
bras  motrices  inervan  el  gluteo  mayor,  y  las  fibras  sensiti- 
vas  van  al  perin£  y  al  muslo  (fig.  70-14).  Nace  de  la  cara 
posterior  del  tronco  lumbosacro,  de  L5r  SI  y  S2.  Sale  de 
la  pelvis  por  el  foramen  ciatico  mayor,  por  debajo  del 
musculo  piriforme  y  detr^s  del  nervio  ciatico.  Desciende 
en  sentido  vertical,  profundamente  al  gluteo  mayor,  al 
que  envfa  numerosos  ramos. 

Ramos  colaterales 

Ramos  gluteos:  se  separan  del  nervio  gluteo  inferior  por 
debajo  del  piriforme,  penetran  en  la  cara  profunda  del  gluteo 
mayor,  algunos  de  ellos  perforan  el  musculo  o  contornean  su 
borde  inferior  para  distributee  en  la  piel  de  la  regidn  g  10  tea. 

Nervio  cutaneo  femoral  posterior 
[ciatico  menor] 

Nervio  sensitive  que  constituye  un  ramo  colateral  del 
plexo  sacro,  Contiene  fibras  de  SI,  $2  y  S3,  El  tronco  sale 
de  la  pelvis  menor,  atravesando  el  foramen  ciatico  mayor 
por  debajo  del  piriforme, 

Desciende  contra  la  cara  posterior  del  nervio  ciatico, 
cubierto  por  el  gluteo  mayor.  En  el  compart imien to  poste¬ 
rior  del  muslo  es  vertical,  ubicado  profundamente  a  la  fas¬ 
cia  lata.  Cruza  la  cara  posterior  de  la  portion  larga  del 
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Fig,  70-13. 

Musculo  obturador  interne  ysu  inervacton  tado  derecho. 


Tronco  lumbosacro 

-  Sacro 

--  R.  anterior  de  SI 
—  R,  anterior  deS2 

-  M,  piriform-e 
—  R.  anterior  de  S3 

N,  del  obturador  intemo 
R.  anterior  de  $4 

-  R.  anterior  de  S5 
—  Coxis 

Lig.  sacroespinoso 

i-  Espina  ctetica 
■  Lig.  sacrotuberoso 

-  Proeeso  faldforme 


lliaco  — 


Fascia  del  obturador  imerno 


Paquete  obturador  - 


Arco  tendinoso 
de!  elevador  del  ano 

Pubis 


M.  obturador  interne  - 


biceps  femoral,  y  luego  en  el  intersticio  que  separa  el  biceps 
del  semitendinoso. 

Ramos  colaterales 

Ongina  ramos  cut&neos.  Los  nervios  duneos  inferior 
res  inervan  los  tegumentos  de  la  parte  inferior  de  las  regio- 
nes  sacra  y  glutea,  Los  nervios  duneos  superiores  son 
ramos  terminates  del  ramo  dorsal  de  los  nervios  lumbares. 
Los  nervios  duneos  medios  son  ramos  terminates  del  ra¬ 
mo  dorsal  de  los  nervios  sacros. 

Los  nervios  duneos  interferes  dan  los  siguientes  ramos: 

-  Ramo  perineal  [de  Soemmering]:  nace  debajo  de  los 
precede ntes,  se  dirige  a  I  pliegue  cutaneo  femoro pe¬ 
rinea  I,  al  que  sigue  Origina  fttetes  sensitives  para  la  re¬ 
gion  glutea,  el  perin4,  la  parte  medial  y  superior  del 
muslo,  y  termina  en  el  escroto  en  el  hombre  o  en  los  la- 
bios  mayores  en  !a  mujer. 

-  Ramos  femora  les:  se  desprenden  del  cutaneo  femoral 
posterior  a  alturas  variables  y  atraviesan  la  fascia  lata. 
Inervan  la  regibn  posterior  del  muslo. 

Ramos  terminates 

Perforan  la  fascia  poplitea.  Uno  de  estos  ramos  se  distri- 
buye  por  la  piel  de  la  parte  posterior  y  superior  de  la  pier- 
na.  Otro  ramo  sigue  la  vena  safena  menor  y  la  acorn  pana 
hasta  la  mitad  inferior  de  la  cara  posterior  de  la  pierna,  don- 
de  se  anastomosa  con  el  comunicante  peroneo.  Estos  ra¬ 


mos  se  anastomosan:  con  ef  nervio  pudendo  en  el  period; 
con  ramos  gluteos  del  cutaneo  femoral  lateral  y  con  el  ner¬ 
vio  sural,  ramo  del  nervio  tibia!  en  la  pierna. 


Nervio  ciatteo  [ciatico  mayor] 

El  nervio  ciatico  es  el  nervio  m£s  voluminoso  del  cuer- 
po  humano  (figs.  70-12  y  70-14).  Es  el  ramo  terminal  del 
plexo  sacro 

Origen 

Nace  de  la  convergence  de  todas  las  raices  del  plexo  sa¬ 
cro:  tronco  lumbosacro,  SI  y  de  una  parte  de  S2  y  S3,  las 
que  se  reunen  en  un  tronco  unico  en  el  borde  anterior  de  la 
escotadura  duties  mayor,  en  el  borde  inferior  del  piriforme, 
por  detr^s  del  borde  posterior  del  obturador  intemo. 

Trayecto 

Sale  de  la  pelvis  por  la  parte  inferior  del  foramen  ci^ti- 
co  mayor,  se  dirige  de  arriba  hacia  abajo  y  de  medial  a  la¬ 
teral  y  desdende  verticalmente  por  el  espado 
comprendido  entre  la  tuberoskJad  isquiatica  y  el  troean- 
ter  mayor:  luego  sigue  el  eje  de  la  regibn  posterior  del 
muslo,  hasta  el  v£rtice  de  la  fosa  poplitea  (fig.  70-16),  don- 
de  termina  por  bifurcacibn  en  los  nervios  tibia!  y  peroneo 
comun.  Esta  bifurcacibn  es  a  veces  m£s  alta:  en  e!  muslo  o 
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Fig.  70-14. 

Nervto  ciatico  en  la  cara  posterior  del  mush  y  en  la  region  glutea 
derechas . 


Fig.  70-15. 

Nervios  superficiales  de  la  regidn  glutea  y  de  la  cara  posterior  del 
muslo  derecho. 


N.  tibial  - 
N,  de!  gastfocnemio  - 
medial 

N.  cutaneo  sural 
medial 


-  N.  de  la  portion  corta 
del  biceps  femoral 


N.  cluneos- 
i  denotes 


R.  del  cutaneo 
femoral  posterior 

-  N,  de  la  porcion  larga 
del  biceps  femoral 


-  N.  peroneo  eomun 
ft.  com  unican  te  peroneo 


-N.  cutaneo  sural  lateral 


--M.  cluneos  su  peri  ores 


ft,  gluteos  del  cutaneo 
femoral  lateral 


--  R.  femora les  del  cutaneo 
femoral  lateral 


R.  del  cutaneo 
femoral  posterior 


N.  gluteo  inferior  -- 

N.  pudendo 
N,  gluteo  inferior 


N.  del  semitendinoso  - 
U.  del  semimembranoso  - 


--N.  satelite  de  la 
v.  safena  menor 


ft.  perineal 


R.  cutaneos- 


]  N,  gluteo  superior 


-  N,  cutaneo  femoral  posterior 

-  N,  cluneo  inferior 
N,  ciatico 


N.  cluneos  [ 
superiors 


N,  cluneos 
medios 


en  la  salida  misma  del  foramen  ciatico  mayor  En  este  caso, 

el  nervio  ciatico  es  mas  corto 

Relaciones 

En  el  foramen  ciatico  mayor 

Ocupa  la  parte  lateral  del  espacio  infrapiriforme.  Es  late¬ 
ral  a  I  os  vases  pudendos  internos  y  gluteos  inferiores  y  a  los  ner¬ 
vios  pudendos,  al  obturador  interne  y  anal  El  cutaneo  femoral 
posterior  esta  situado  per  detr^s  de  el,  casi  en  su  contacto. 

En  la  regidn  glutea 

Desciende  en  un  tejido  celular  que  se  interpone  entre  el 

gluteo  mayor  atr£s  y  el  piano  de  los  gemelos,  del  obtura¬ 
dor  interno  y  del  cuadrado  femoral  adelante,  los  que  lo  se- 

paran  arriba  de  la  car a  posterior  de  la  articulacidn  de  la  cadera, 
Recibe  aqui  una  rama  de  la  arteria  glutea  inferior  la  arteria 
del  nervio  ciatico  fina  y  larga.  La  arteria  del  nervio  ciatico  y  el 
nervio  cutaneo  femora!  posterior  estan  situados  por  detras  de 
el  y  describen  un  trayecto  sensiblemente  paralelo. 

En  la  parte  posterior  del  muslo 

Se  aplica  sobre  la  cara  posterior  del  aductor  mayor,  despues 
sobre  la  portion  corta  del  biceps  femoral  (fig.  70-17).  El  nervio 


cutaneo  femoral  posterior  lo  abandona  para  describe  un  tra¬ 
yecto  m^s  superficial.  En  la  parte  superior  del  muslo,  el  ciatico  es¬ 
ta  lateral  al  tendon  de  la  cabeza  larga  del  biceps  y  cubierto  por 
las  fibras  inferiores  del  gluteo  mayor  y  mas  abajo  fa  cabeza  larga 
del  biceps  lo  cruza  de  medial  a  lateral.  El  nervio  se  sttua  en  segui- 
da  en  el  intersticio  formado  por  el  biceps,  lateral mente,  y  el  se- 
mimembranoso,  medial  me  nte,  En  todo  este  trayecto  queda  en 
relacidn  con  la  arteria  del  nervio  ciatico  y  las  anastomosis  de  las 
ramas  perforantes  de  la  arteria  femoral  profunda,  acompanadas 
por  las  anastomosis  venosas  correspondientes. 

Ramos  colaterales 

Propordona  ramos  musculares  y  articulares  (fig.  70-14): 

-  Nervio  del  biceps  femoral:  el  de  la  cabeza  larga  se  ori¬ 
gins  del  ciatico,  bastante  alto,  y  penetra  en  su  tercio  supe¬ 
rior  por  la  cara  profunda;  el  de  la  cabeza  corta  se  origina 
m£s  abajo  y  penetra  en  el  tercio  superior  del  musculo, 

-  Nervio  del  semitendinoso:  puede  presentar  un  nervio 
superior  y  otro  inferior,  el  primero  lo  penetra  por  su 
cara  profunda  en  su  parte  superior;  el  segundo,  mas  lar¬ 
go,  lo  atcanza  en  su  parte  inferior, 

-  Nervios  del  semimembranoso  y  del  aductor  mayor: 
los  del  semimembranoso  llegan  al  musculo  por  su  bor- 


Nemos  del  plexo  I  umbos  aero  857 


Fig,  70-16, 

Refaciones  de  (os  nervios  tibiaf  y  peroneo  comm r  lado  derecho. 


* 


M.  semi  tend  in  oso 


M,  semimembranoso 


M.  gr£cil 


M,  biceps  femoral 


N.  tibia  I 

— V.  poplEtea 

-  A.  superior  lateral  de  la  rodilla 

W.  peroneo  cornu n 
A,  inferior  lateral  de  la  rodilla 

A,  surales 

M,  del  gastrocnemio 


A.  poplitea 


A.  superior  medial  de  la  rodilla 

A.  media  de  la  rodilla 
A.  inferior  medial  de  fa  rodilla-’ 

A,  sural  - 

V.  safena  menor  -- 

N,  def  gastrocnemio  - 
N.  superior  del  sdleo 


M,  gastrocnemio  medial 


t\l.  cut^neo  sural  medial  - 


--  M.  gastrocnemio  lateral 


de  lateral  y  algunos  por  su  cara  posterior,  despues  de 
deslizarse  entre  el  semitendinoso  y  el  semimembranoso, 
El  del  aduetor  mayor  aborda  el  musculo  en  la  cara  pos¬ 
terior,  cerca  del  horde  medial. 

Todos  estos  nervios  tienen  como  caractedstica  cornu  n 
quedar  desde  su  origen  acolados  al  ciatico  en  una  buena 


parte  de  su  trayecto.  Cuando  se  separan  del  ciatico  presen- 
tan  un  trayecto  flexuoso,  en  el  ambiente  celuJoadiposo  que 
acompana  al  nervio  ciatico  (Dujarier). 

-  Ramos  articulares:  proporciona  dos  ramos  articulates. 
El  superior  se  distribuye  en  la  cara  posterior  de  la  arti- 
culacidn  coxofemoral.  El  inferior  nace  del  ciatico  o  del 
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Fig.  70-17, 

Musculo  aductor  mayor  visto  por  su  cara  posterior  Lado  derecho. 


-  A.  perforante 


Fasdculo  medio  - 
del  aductor  mayor 


Tubereulo  del  aductor  - 


-  Fosa  intercondilea 


-  tabeza  larga  del 
biceps  femoral 


V.  poplitea- 

Fascicule  inferior  - 
del  aductor  mayor 

A,  poplitea- 


N.  ciatico 

Cuello  del  femur 


Rama  inferior 


Pubis - 


-M.semitendinoso 


Fascicule  medial  - 
del  aductor  mayor 


-  Fasdculo  superior 
del  aductor  mayor 


Hiato  aductor 


ci^tko 


Femur 


-N.del  musculo 
aductor  mayor 


ramo  de  la  cabeza  corta  del  biceps  y  se  pierde  en  la  ca¬ 
ra  lateral  de  la  articulacibn  de  la  rodilfa, 

En  el  ser  vivo 

Fuera  de  la  action  que  pueda  tener  por  intermedio  de 
sus  ramos  terminates,  destinados  a  la  pierna  y  a!  pie,  el  cia¬ 
tico  se  comporta  corno  un  nervio  esendalmente  motor,  en- 
ca  rgado  de  la  flexion  de  la  pierna  sobre  el  music. 

Su  trayecto  se  modifica  por  la  flexibn  del  muslo  sobre  la 
pelvis,  que  lo  aplica  contra  los  pianos  anteriores  y  tie  ne  ten¬ 
dency  a  alargarse. 

En  las  neuralgias  ciaticas  (14,  L5,  51),  la  flexibn  del  mus- 
fo  sobre  la  pelvis,  con  la  pierna  en  extensibn,  se  limita  r^pi- 
damente  por  e!  dolor  (signo  de  Las&gue) 

Debe  conocerse  su  situation  en  la  regibn  glutea  para 
evitar  que  sea  lesionado  durante  las  inyecdones  intra- 
rmiscu  lares,  para  las  cuales  los  mGscuios  glOteos  constitu- 
yen  el  lugar  de  electibn. 


RAMOS  TERMINALES  DEL  NERVIO 
CIATICO 

£stos  son:  el  nervio  peroneo  comlm,  destinado  a  la 
cara  anterolateral  de  la  pierna  y  a  la  cara  dorsal  del  pie  y  el 
nervio  tibial,  nervio  del  piano  posterior  de  la  pierna  y  de  la 
pianta  del  pie. 

Nervio  peroneo  comun 
[ciatico  popiiteo  externo] 

Se  origina  en  el  v£rtice  de  la  fosa  poph'tea  en  el  punto 
en  que  el  biceps  femoral  se  separa  del  semi  membra  noso 
(fig.  70-16).  Se  ha  visto  que  puede  originarse  mucho  mas 
arriba,  en  ei  muslo  o  en  la  regibn  glutea. 
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Trayecto 

Obllcuo  abajo  y  lateralmente  a  lo  largo  del  tendon  del 
biceps,  af  que  sigue,  alcanza  la  cabeza  del  perone,  cantor- 
nea  su  cuello  y  penetra  en  d  compart im  lento  lateral  de  la 
pierna,  donde  termina  por  bifurcacibn  en  el  nervio  pero- 
neo  superficial  y  el  nervio  peroneo  prof  undo 

Relaciones 

En  la  fosa  poplitea 

El  peroneo  comun,  situado  profundamente  a  la  fascia, 
se  separa  del  eje  vertical  del  pediculo  vasculonervioso  popli- 
teo  y  se  hace  cada  vez  m3s  superficial.  Cruza  la  car  a  poste¬ 
rior  de  la  cabeza  lateral  del  gastrocnemio,  que  lo  separa 
de  la  articulaodn  de  la  rodilla,  de  la  interlinea  articular  de 
&sta  y  de  la  articulacibn  tibioperonea.  Mas  abajo,  sigue  co- 
mo  sat&lite  del  tenddn  de  la  cabeza  larga  del  bleeps  y  se 
apoya  luego  sobre  las  inserciones  peroneas  del  soleo,  Atra- 
viesa  de  atras  hada  delante  ei  tabique  fibroso,  que  limita 
atras  a  I  compartim  lento  lateral  de  la  pierna. 


En  la  region  lateral  de  la  pierna 

Esta  apficado  contra  el  cuello  del  perone  por  un  con- 
junto  fibroso  donde  se  excava  un  tbnel  entre  las  insercio¬ 
nes  superiores  y  las  inferiores  del  musculo  peroneo 
largo,  donde  se  divide  en  sus  ramos  terminals  (figs,  70 
IB  y  70-19). 

Ramos  colaterales 

Ramo  articular:  se  dirige  verticalmente  hada  abajo, 
entre  el  biceps  y  el  femur,  llega  al  cbndilo  lateral  y  se  pier- 
de  en  la  parte  posterolateral  de  la  rodilla.  Algunos  filetes  al- 
canzan  !a  articulacidn  tibioperonea, 

Nervio  cutaneo  sural  lateral  [cutaneo  peroneo]:  se 
origins  en  la  parte  media  del  peroneo  comun,  se  dirige 
hada  atras,  perfora  la  fascia  y  se  comunica  con  el  nervio 
cutaneo  sural  medial,  ramo  colateral  del  tibial,  en  un 
punto  variable  de  la  altura  de  la  pierna  (fig.  70-20).  Jun¬ 
tos  o  separados,  descienden  atras  hasta  el  mal^olo  lateral 
y  la  cara  lateral  del  taldn.  De  este  nervio  puede  dtferen- 
ciarse  un  nervio  cutaneo  peroneo:  muy  fine,  atraviesa 


Fig,  70-  IS, 

Muscufos  peroneos  laterales  y  nervio  peroneo  comun.  Lado  derecho. 


i 


M.  biceps  femoral 


N.  peroneo  comun 


R.  musoilares 


M.  peroneo  largo 


Tibia 

peroneo  largo 

-N.  del  tibia  I  anterior 
N,  peroneo  profund o 

-  M.  peroneo  largo 

-  N.  peroneo  superficial 


Fascia  de  la  pierna 


M.  peroneo  corto 


N.  peroneo  superficial 

'Maleolo  lateral 
Astrigalo 
Navicular 
Cuboides 

-  5*  metatarsiano 


Fascia  de  la  pierna  - 


Femur 


Tenddn  del  peroneo  largo 


Gated  neo— 
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Fig,  70-19. 

Nervio  peroneo  comun  en  relation  con  la  cabeza  y  el  cuello  del  perone.  Lado  derecho. 


N.  peroneo  comun  - 


M.  soleo 


M,  peroneo  largo  — '  y 

N.  peroneo  superficial 


N.  del  tibia!  anterior 

N.  peroneo  superficial 
-  N.  peroneo  profundo 


M.  tibial  anterior 
-  M.  extensor  de  Ids  dedos 


M  gastrocnemio  iateral 


* 


la  fascia  y  destiende  dando  ramos  tenues  a  la  piel  de  la 
tara  lateral  de  la  pierna;  se  lo  puede  seguir  hasta  cerca 
del  tal6n, 

Nervios  superiores  del  tibial  anterior:  en  numero  de 
dos,  se  originan  cerca  de  ia  termination  del  peroneo  comun 
a  rwel  de!  cuello  del  perone  y  se  dirigen  transversalmente, 
en  sentido  medial  y  hacia  adelante,  atraviesan  el  tabique 
fascial  que  separa  la  region  iateral  de  la  anterior  y  penetran 
en  la  parte  superior  del  musculo  tibial  anterior. 

Ramos  terminates 

En  la  parte  lateral  del  cuello  del  perone,  el  peroneo  co- 
mun  se  divide  en  dos  ramos:  el  nervio  peroneo  superfi¬ 
cial  y  el  nervio  peroneo  profundo 

Nervio  peroneo  superficial  [musculocutaneo]:  des- 
ciende  verticalmente  a  lo  largo  de  la  cara  lateral  del  peron£ 
contenido  en  el  espesor  del  musculo  peroneo  largo,  en- 
tre  sus  dos  haces  de  insertion  inferiores  {fig.  70-18),  Cuan- 
do  terminan  las  fibres  del  fasciculo  anterior,  el  nervio  se 
hate  subfascial  y,  sal  ten  do  entre  los  dos  peroneos,  perfora 
la  fascia  hacia  abajo  y  medialmente,  para  hacerse  subcuta- 
neo  en  el  tercio  inferior  de  la  pierna.  Se  dirige  hacia  el  dor- 
so  del  pie  y  se  divide  en  sus  dos  ramos  terminates. 

A.  Ramos  colaterales:  son  los  nervios  para  los  musculos 

peroneo  largo,  peroneo  corto,  tercer  peroneo  (un  cuar- 


to  de  los  casos)  y  un  pequeho  ramo  maleolar  lateral 
en  la  porcidn  subcutanea  de  la  region  inferior  y  lateral 
de  la  pierna. 

B„  Ramos  terminates:  superficiales,  se  encuentran  en  re- 
Iad6n  ton  las  venas  superficiales  del  dorso  del  pie.  Se 
distinguen  (figs.  70-21  y  70-22); 

-  Nervio  cutaneo  dorsal  medial,  oblicuo  abajo,  me¬ 
dial  y  adelante,  cruza  el  tendbn  del  extensor  del  de- 
do  gordo  delante  del  1er  metatarsiano,  ilega  a  la 
articuiacidn  metatarsofalangica  y  termina  en  el  hor¬ 
de  medial  del  pie,  dando  el  digital  dorsal  medial  del 
1ef  dedo.  Tambien  aporta  el  digital  dorsal  lateral  del 
2°  dedo  y  el  digital  dorsal  medial  del  3er  dedo.  Se  co- 
munica  con  el  nervio  cutaneo  medial  de  la  pierna:  el 
nervio  safeno 

-  Nervio  cutaneo  dorsal  interm edio,  desciende  ade¬ 
lante,  recorre  el  3er  espaclo  interoseo  y  se  divide  en: 
un  ramo  medial,  que  forma  el  digital  dorsal  lateral 
del  3er  dedo,  y  un  ramo  lateral,  que  forma  el  digital 
dorsal  medial  del  4°  dedo. 

Nervio  peroneo  profundo  [tibial  anterior]:  es  el  ramo 
medial  de  bifurcacidn  del  nervio  peroneo  comun  (figs. 
70-18,  70-19  y  70-23).  Nate,  tomo  el  precedente,  en  la  ta¬ 
ra  lateral  del  cuello  del  perone,  Desde  aqui  se  dirige  obli- 
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Fig.  70-20,  Fig.  70-21. 

Nervios  superstates  da  la  cars  posterior  de  la  pierna  derecha.  Venas  y  nervios  superficial  del  dorse  del  pie , 


Arcovenoso  — 
dorsal  de!  pie 


R.  calcaneo  lateral-- 


N.  def  gastrocnemio  medial  - 
V.  safena  magna  - 


-  N.  tibia! 

N.  peroneo  comun  N.  cutanea  dorsal  medial 
N,  del  gastrocnemio  lateral 
N.outaneosuralmedial  ^,cu  ^ 


V.  safena  magna 
H.  safeno 


V.  safena  manor 


N.  cutaneo 
sural  lateral 


ft.  posterior 
del  n.  safeno 


-Fascia  dorsal  del  pie 
—  V.  marginal  medial 


R.  cornu  nicante 

peroneo 


V,  marginal  lateral  - 


N.  cutaneo-’ 
dorsal  lateral 


cuo  abajo  y  medial,  pas  a  entre  las  inserciones  superiores  del 
peroneo  largo,  atraviesa  el  tabique  entre  la  region  lateral 
y  la  region  anterior,  Atraviesa  las  inserciones  superiores  del 
extensor  largo  de  los  dedos,  Se  situa  en  el  intersticio  que  se- 
para  ei  extensor  largo  del  tibial  anterior,  aplicado  a  la  cara 
anterior  de  la  membrana  interdsea,  lateral  a  los  vasos  tibia- 
les  anteriores.  En  el  tercio  inferior  de  la  pierna,  ei  nervio  cru- 
z  a  a  la  arteria  por  delante  para  situarse  medial  a  el  la, 

El  extensor  largo  del  dedo  gordo  eruza  al  nervio  tibial  y 
a  la  arteria  por  delante. 

En  la  articulacion  talocrural,  el  nervio,  medial  a  los  va¬ 
sos  tibiales  anteriores,  pasa  con  ellos  profundamente  al  re- 
tfn^culo  de  los  extensores  del  tarso  y  se  divide  en  dos  ramos 
terminates:  medial  y  lateral. 

A.  Ramos  colaterales:  son  ramos  musculares  para  el  ti¬ 
bial  anterior,  el  extensor  largo  de  los  dedos,  el  extensor 
largo  del  dedo  gordo  y  el  tercer  peroneo  (un  cuarto  de 
los  casos).  Por  ultimo,  proporciona  un  ramo  articular 
destinado  a  la  articulacion  talocrural, 

B.  Ramos  terminates:  el  ramo  lateral  se  dirige  oblicuo 
hacia  abajo  y  iateralmente,  entre  el  farso  y  la  cara  infe¬ 
rior  del  extensor  corto  de  los  dedos  del  pie,  en  el  que  se 
distribute  (fig.  70-22).  Proporciona,  ademas,  nervios  pa¬ 
ra  las  artieulaciones,  El  ramo  medial  constitute  la  con- 
*tinuaci6n  del  peroneo  profundo  y  se  dirige  abajo  y 
adelante,  hacia  el  1er  espacio  interoseo,  medial  al  exten¬ 
sor  corto  del  dedo  gordo  y  lateral  al  tendon  del  exten¬ 


sor  largo  del  dedo  gordo  a  nivel  de  la  linea  tarsometa- 
tarsiana.  Los  cruza  por  su  cara  anterior  el  extensor  cor¬ 
to  del  dedo  gordo,  Continda  su  trayecto  en  el  1er 
espacio  interdseo  y  en  la  parte  anterior  de  este  espacio 
da  los  digitales  dorsales  lateral  del  1er  dedo  y  medial  del 
2°  dedo,  y  encuentra  el  nervio  cutaneo  dorsal  medial  del 
nervio  peroneo  superficial,  con  el  cual  se  comunica. 
Puede  no  comunicarse  y  terminar  en  la  piel  del  espacio. 

Ramos  comunicantes 

Existen  ramos  comunicantes  entre  los  ramos  superficia- 
les  del  peroneo  superficial  y  del  peroneo  profundo.  Ade¬ 
mas,  en  el  piano  subcutaneo  exlsten  ramos  comunicantes 
con  el  peroneo  profundo,  el  nervio  cutaneo  sural  lateral  pa¬ 
ra  el  cutaneo  sural  medial  y  el  ramo  lateral  del  peroneo  su¬ 
perficial;  con  el  femoral,  el  nervio  cutaneo  dorsal  medial  del 
peroneo  superficial  y  el  nervio  safeno. 

En  el  ser  vivo 

El  nervio  peroneo  combn  es  un  nervio  mixto: 

-  Sensitive:  asegura  la  sensibilidad  de  la  cara  lateral  de  3a 
pierna,  del  dorso  del  pie  y  de  la  mayor  parte  de  la  cara 
dorsal  de  los  dedos, 

-  Motor:  comanda  la  flexion  dorsal  del  pie  y  de  los 
dedos,  la  flexidn  plantar  en  varo  por  el  peroneo  largo, 
que  equillbra  la  flexion  plantar  en  valgo  asegurada  por 
el  triceps  sural. 
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Fig.  70-22.  Fig.  70-23. 

Nervio  de  fa  parte  dorsal  del  pie .  Lado  derecho.  Nervio  peroneo  prof  undo. 


R.  del  n.  plantar  medial 


N.  peroneo  profundo-- 
R.  muscular  - 


N,  peroneo  superficial 


N.  col  ate  rales  dorsales 


N.  peroneo  tomun  -- 


R.  infrarrotulfano 
del  n.  safeno 


N.  peroneo  superficial 
R.  muscular  - 


R.  cutaneo 
crural  medial 


R.  muscular 


muscular 


N,  del  extensor 
corto  de  fos  dedos 


-  N.  digital  dorsal 
N.  coiaterales  dorsales 


-  Vasomotor:  regularize  ei  flujo  sangufneo  en  !os  vasos 
tibiales  anteriores, 

-  Propioceptivo:  tiene  una  accidn  en  el  mantenimiento 
del  equillbrio  del  pie  en  relaci6n  con  la  pierna. 

El  peroneo  comtm  es  amenazado  por  su  contacto  con 
el  cuello  del  perone:  choques  director  fracturas.  Su  par£- 
lisis  otasiona  la  catda  del  pie,  la  punta  had  a  abajo  es  arras- 
trada  sobre  el  suelo  durante  la  marcha,  luego  se  eleva  el  pie 
y  cae  al  piano  del  sueio,  apiicando  bruscamente  toda  la  ca- 
ra  plantar  (steppage). 

Nervio  tibia! 

[ciatico  popliteo  interno] 

El  nervio  tibial  es  el  ramo  de  bifurcation  medial  del 
nervio  ciitico  {figs.  70-16  y  70-24).  Mas  voluminoso  que 


el  ramo  lateral,  esta  destinado  a  la  cara  posterior  de  la  rodi- 
lla  y  de  la  pierna  y  a  la  planta  del  pie. 

Trayecto 

Se  origina  en  el  vertice  superior  de  la  fosa  poplitea,  sal¬ 
vo  en  caso  de  bifurcation  alta  del  ci&tico.  Prolonga  la  direc- 
ci6n  general  de  su  tronco  de  origen.  Desciende  en  el  eje  de 
la  region  poplitea,  vertical. 

Relaciones 

En  la  fosa  poplitea 

Forma  el  eje  mayor  del  rombo  popliteo.  El  nervio 
aparece  en  el  Angulo  superior  constituido  por  la  separa- 
ci6n  del  semimembranoso  y  del  biceps  femoral,  separado 
de  este  ultimo  por  el  nervio  peroneo  comim,  que  se  dinge 
abajo  y  lateralmente.  Mas  abajo,  se  profundiza  por  delan- 
te  del  gastrocnemio.  El  nervio  est3  lateral  y  m£s  superfi¬ 
cial  que  Jos  vasos  popliteos  que  emergen  del  hiato  aductor 
y  luego  se  reunen  con  £1  para  formar  el  eje  vascu  loner- 
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vioso  popliteo  Estos  elementos  se  escalonan  de  la  su- 
perficie  a  la  profundidad  y  de  lateral  a  medial  en  el  orden 
siguiente:  nervio,  vena,  arteria,  El  nervio  tibial  es  el  ele- 
mento  mas  superficial;  cubierto  por  la  fascia  de  la  region 
pop  I  [tea,  queda  a  distancia  del  piano  anterior  de  la  region 
(superficie  poplitea,  del  femur  y  articuladdn  de  la  rodilla), 
El  nervio  se  encuentra  sumergido  en  una  grasa  ambiental 
donde  entra  en  relation  con  las  colaterales  arteriales  y  ve- 
nosas  de  los  vasos  popliteos.  La  vena  safena  menor,  si- 
tuada  en  un  desdoblamiento  de  la  fascia  poplitea, 
describe  su  arco  para  terminar  en  la  vena  poplitea,  cruzan- 
do  medialmente  al  nervio  tibiaL 

En  la  region  posterior  de  la  pierna 

El  nervio  recorrealgunos  centimetres,  cubierto  atr£s  por 
el  gastrocnemio,  adelante  sobre  el  musculo  popliteo,  del 
que  lo  separan  los  vasos  popliteos, 

EstS  situado  entre  el  sOleo  por  detras  y  los  flexores  por 
defante,  aplicado  a  la  cara  posterior  del  fibial  posterior,  m£s 
abajo  sobre  el  flexor  tibial  o  flexor  largo  de  los  dedos.  Se  en¬ 
cuentra  por  detras  de  la  arteria  peronea.  Was  abajo,  cruza 
la  car  a  posterior  de  la  arteria  tibial  posterior  cerca  de  su 
origen,  para  colocarse  lateral  a  este  vaso,  en  un  piano  lige- 
ramente  posterior,  En  este  trayecto  est&  aplicado  al  piano 
profundo  por  la  fascia  profunda  de  la  pierna. 

En  el  canal  retromaleolar  medial 

El  nervio,  con  los  vasos,  se  situa  en  el  intersticio  entre  el 
flexor  largo  de  los  dedos  y  el  flexor  largo  del  dedo  gordo. 
La  fascia  profunda  los  aplica  a  la  cara  posterior  de  la  articu¬ 
lation  talocrural. 

En  el  tune!  del  tarso 

El  nervio,  situado  debajo  del  flexor  largo  de  los  dedos  y 
lateral  al  flexor  largo  del  dedo  gordo,  se  hace  inferior  y  pos¬ 
terior  a  la  arteria  y  se  divide  tempranamente,  antes  que  la 
arteria,  dando  los  dos  nervios  plantares. 

En  resumen:  el  nervio  tibial  continua  por  debajo  del 
arco  tendinoso  del  soleo,  transcurre  por  la  cara  posterior  de 
la  pierna,  en  un  trayecto  obficuo  hacia  abajo  y  medial,  llega 
por  detras  del  maleolo  medial,  penetra  en  e!  canal  retro- 
maleolar  medial  y  en  el  tune!  tarsiano  termina  bifurdin- 
dose  en  los  dos  nervios  plantares:  media!  y  lateral. 

Ramos  colaterales 

>4ntes  de  atravesar  el  arco  tendinoso  del  soleo 

Ramos  arficulares:  acompanan  fas  ramos  articulates 
de  la  arteria  poplitea, 

Ramos  vasculares:  constituyen  los  plexos  periarterial  y 
perivenoso  popliteos. 

Ramos  musculares: 

-  Para  las  cabezas  medial  y  lateral  del  gastrocnemio: 

se  dirlgen  verticafmente  abajo  y  las  penetran  por  su  hor¬ 
de  popliteo  o  por  su  cara  anterior,  ramificandose  en  tres 
o  cuatro  ramos. 

-  Para  el  plantar:  muy  fino,  se  dirige  abajo  y  lateral  y  lo 
penetra  por  el  borde  o  por  su  cara  posterior. 


Fig.  70-24. 

Nervios  prof  undos  de  la  cara  posterior  de  la  pierna  derecha. 


M  del  flexor  largo  - 
de  los  dedos 


R, 

A.  tibial  posterior  ■ 


-  R.  muscular 


-  IV,  del  flexor  fargo 
del  dedo  gordo 


A,  poplitea 


—  N,  data 


IV.  del  gastrocnemio  - 

N.  del  popliteo  - 
N.  superficial  del  soleo 

A.  tibial  posterior 


N.  peroneo  cornu  n 

N.  del  gastrocnemio 
N.  cutaneo  sural  medial 
—  N.  tibial 
N.  del  plantar 
-M,  cutaneo  sura!  lateral 


N.  cutaneo  sural  lateral 

-  N.  profundo  del  soleo 

-  A,  peronea 


N.  tibial 


-  Superior  de!  soleo:  pasa  por  debajo  de  la  cabeza  late¬ 
ral  del  gastrocnemio  y  llegado  al  borde  superior  del 
musculo  se  divide  en  dos  o  tres  ramos  que  penetran  en 
el,  cerca  de  sus  inserciones  superiors  por  su  cara  pos¬ 
terior 

-  Par  a  el  popliteo:  un  ramo  que  nace  por  encima  de  los 
cdndilos  femorales.  Su  trayecto  es  variable,  puede  pasar 
por  delante  o  por  detras  de  los  elementos  vasculares  y 
acolado  a  la  arteria  inferior  medial  de  la  rodilla,  se  pro- 
fund  iza  en  fa  cara  posterior  del  musculo,  atravesando  su 
fascia. 

Nervio  cutaneo  sural  medial:  se  desprende  del  ner¬ 
vio  tibial  en  la  parte  media  de  la  fosa  poplitea,  desciende 
aplicado  a  la  car  a  posterior  de  este  nervio,  perfora  la  fascia 
profunda  de  la  region  poplitea  y,  aplicado  a  la  vena  safena 
menor,  cursa  con  ella  por  debajo  de  la  fascia  superficial  a  la 
que  perfora,  se  hace  subcutaneo  lateral  a  J a  vena,  sigue  el 
borde  lateral  del  tendon  calcaneo,  llega  af  borde  posterior 
del  maleolo  lateral,  al  que  rodea  de  atr£s  had  a  adelante  y 
se  situa  en  el  borde  lateral  del  pie  (fig,  70-22), 

En  su  recorrido,  el  nervio  cutaneo  sural  medial  red  be  a  I 
ramo  cornu nicante  peroneo,  ramo  del  nervio  peroneo 
comun,  y  pasa  a  llamarse  nervio  sural  [safeno  externa]. 

El  nervio  sural  da: 
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A.  Ramos  colaterales:  reci£n  cuando  llega  a  ubicarse  la¬ 
teral  al  tenddn  calc£neo,  da  sus  ramos  colaterales.  Estos 
son  ramos  tibiales  inferiores,  calcaneos  y  maleolares  ex¬ 
tern  os  f  que  se  distribuyen  por  los  tegumentos  que  cu- 
bren  la  parte  anterior  y  externa  del  tendon.  Tambi£n  da 
ramos  para  la  articulacidn  talocrural  y  subtalar 
EL  Ramos  terminales: 

-  Un  ramo  lateral,  que  continua  la  direction  del  ner- 
vio  en  el  horde  lateral  del  pie  y  termina  corno  digital 
dorsal  lateral  del  5°  dedo. 

-  Un  ramo  medial,  que  cruza  hacia  el  dorso  del  pie, 
llega  al  4°  espacio  interdseo  dorsal  y  en  slj  extremo 
anterior  se  divide  dando  el  digital  dorsal  medial  del 
5°  dedo  y  el  digital  dorsal  lateral  del  4°  dedo.  Este 
ultimo  ramo  puede  falter,  en  cuyo  caso  los  digitales 
que  proporcionan  en  el  4°  espacio  son  suministra- 
dos  por  el  nervio  peroneo  superficial,  ramo  del  ner¬ 
vio  peroneo  comun. 

Despues  de  atravesar  ei  arco  tendinoso  del  soleo 
-  Ramos  musculares:  destinados  a  los  musculos  profun- 
dos  de  la  regidn  posterior  de  la  pierna  y  al  soleo:  nervio 
inferior  del  popliteo;  se  distribuye  en  la  parte  inferior 


de  este  musculo,  luego  de  perforar  su  fascia;  nervio  del 
tibia!  posterior,  del  flexor  largo  del  dedo  gordo  y  del 
flexor  largo  de  los  dedos;  cada  uno  de  estos  miisculos 
redbe  dos  o  tres  nervios  que  penefran  en  ellos  a  alturas 
variables;  el  nervio  inferior  del  soleo  se  dirige  hacia 
abajo  y  atrSs  y  lo  penetra  por  su  cara  profunda. 

-  Ramos  sensitives;  son  dos,  el  nervio  calc^neo  me¬ 
dial  se  nace  del  tibia!  por  encima  de  la  articulation  ta¬ 
locrural,  se  distribuye  por  la  pie!  de  la  cara  media!  del 
talon;  el  nervio  cutaneo  plantar  se  origtna  al  mismo 
nivel  que  el  precedente;  puede  hacerlo  por  un  tronco 
comun,  desciende  a  la  plant  a  del  pie  y  se  distribuye  por 
la  piel  de  esta  region. 

-  Ramos  articulares:  para  las  articu lactones  talocrural  y 
subtalar, 

-  Ramos  vastu  lares:  para  los  vasos  tibiales  posteriores  y 
peroneos. 

Ramos  terminales 

Al  llegar  al  canal  retromaleolar  medial,  a  nivel  de  la 
punta  del  maleolo  medial,  el  nervio  tibial  se  divide  en  sus 
dos  ramos  terminales:  el  nervio  plantar  medial  y  el  plan¬ 
tar  lateral  (figs,  70-24  y  70-25). 


Fig,  70-25. 

Nervios  plantar  medial  y  lateral  Pie  derecho. 


N.  tibial  — 
A,  tibial  posterior  — 


--  R.  para  el  flexor  corto  de  los  dedos 


N.  plantar  medial  - 
R,  para  el  cuadrado  plantar  - 

ft,  para  el  abductor 
del  dedo  gordo 


R,  para  el  flexor - 
corto  de  los  dedos 


—  R.  para  el  flexor  cono  del  5*  dedo 


R  plantar  lateral 


ft.  profundo  del  plantar  lateral 
ft.  para  el  abductor  del  dedo 
R.  superficial  de!  plantar  lateral 
-  R,  comunicante 


R.  medial  del  n.  - 
plantar  medial 


N.  de  los  dos 
primeros  lumbFicales 


R.  lateral  del  n.  plantar  medial 


R.  para  el  flexor 
corto  del  dedo  gordo 


i—  N.  digitales  planiares  propios 
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Fig.  70-26, 

Ramo  prof  undo  del  nervio  plantar  lateral.  Pie  derecho. 


R.  cutaneos  plantares  del  tibial 


R,  lateral  del  n,  plantar  medial  - 


—  N,  ofantar  lateral 


-  R,  super) icial  del  plantar  lateral 
prof  undo  del  plantar  lateral 


M.  digital  plantar  propio 


--N.  digital  plantar  propio 


R,  medial  del  ri.  plantar  medial 
N.  del  abductor  oblicuo- 
M.  de  los  interdseos 
W.  del  abductor  transverse  - 


N,  de  los  dos 
Oltimos  lumbricales 


N.  digitales  plantares  propios 


Nervio  plantar  medial:  mas  voluminoso  que  el  lateral, 
se  separa  de  £ste  en  Angulo  agudo  hacia  abajo  y  adelante 
(figs.  70-25  y  70-26).  Se  origina  en  el  canal  retromafeoiar 
medial,  por  detras  de  la  arteria  tibial  posterior;  cruza  des- 
pues  la  cara  superior  de  la  arteria  plantar  medial  y  se  situa 
delante  de  este  vaso,  En  la  parte  inferior  del  canal  retro¬ 
maleolar  medial  (tunel  del  tarso),  el  nervio  pasa  entre  la 
cara  medial  del  calcaneo  y  la  cara  profunda  del  abductor  del 
dedo  gordo,  entre  la  expansidn  que  separa  los  ten  don  es  fle- 
xores  de  los  elementos  plantares  mediales  y  la  expansion 
que  separa  los  elementos  plantares  late  rales  de  los  media¬ 
les.  Lo  alcanza  aquf  la  arteria  plantar  medial,  penetrando 
en  un  tunel  osteomusculofibroso.  Sigue  en  la  planta  del  pie 
acompanado  por  la  arteria  plantar  medial,  que  se  situa  me¬ 
dial  a  dl.  El  nervio  se  dirige  hacia  adelante  en  el  intersticio 
que  separa  el  abductor  del  dedo  gordo  del  flexor  corto  de 
[os  dedos,  superficial  a  fos  tendones  del  flexor  largo  de  fos 
dedos  y  del  flexor  largo  del  dedo  gordo.  Hacia  la  base  de  los 
metatarsi  a  nos,  el  nervio  se  divide  en  sus  ramos  terminates. 

A.  Ramos  colaterales:  ramos  motores  para  el  abductor 
del  dedo  gordo  y  el  flexor  corto  de  los  dedos  (fig. 


70-25).  Estos  nervios  se  originan  a  su  salida  del  tunel  del 
tarso,  medialmente  el  nervio  del  abductor,  fateralmente 
el  nervio  del  flexor  corto;  para  la  porcion  medial  del 
cuadrado  plantar,  en  el  tunel  del  tarso. 

B.  Ramos  terminates  al  llegar  a  la  base  del  1er  metatar- 
siano,  el  nervio  plantar  medial  se  divide  en  un  ramo 
medial,  que  sigue  af  ffexor  corto  def  dedo  gordo,  a!  que 
inerva,  y  se  continua  hacia  adelante  par  a  formar  el  pri¬ 
mer  digital  plantar  medial;  un  ramo  lateral  que,  como 
el  precedents,  se  origina  por  debajo  del  tenddn  flexor 
largo  de  los  dedos,  al  que  cruza  superficialmente,  sigue 
el  borde  medial  del  tenddn  del  fargo  del  dedo  gordo  y 
se  divide  en  dos  ramos:  el  medial,  destinado  al  1er  es- 
pacio  interbseo,  inerva:  al  lumbrital  por  su  cara  su¬ 
perficial  y  al  fasdculo  lateral  del  flexor  corto  del 
dedo  gordo,  al  que  tambien  penetra  por  la  cara  super¬ 
ficial,  y  al  llegar  a  la  primere  comisura  se  divide  en  digi¬ 
tal  plantar  lateral  del  dedo  gordo  y  digital  plantar  medial 
del  2°  dedo;  e!  lateral  contornea  el  borde  medial  del 
flexor  corto  plantar  y  pasa  a  I  grupo  medio,  donde  se  si¬ 
tua  entre  este  musculo  y  la  cara  profunda  de  la  aponeu¬ 
rosis  plantar,  y  proporciona  e!  nervio  del  2°  espacio,  que 
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inerva  al  2°  lumbrical  por  su  cara  superficial,  sigue  ade- 
lante  y  da  ios  digitales  plantares  Jaterales  del  2°  y  medial 
del  3*r  dedo.  El  nervio  del  3ef  espacio  envia  un  ramo  co¬ 
rn  umcante  delgado  al  plantar  lateral,  que  se  desliza  en- 
tre  el  flexor  corto  plantar  y  la  aponeurosis  plantar 
media,  continua  adelante  para  originar  el  digital  plantar 
lateral  del  3erdedo  y  el  medial  del  4°  dedo, 

Nervio  plantar  lateral:  de  di^metro  rnenor  que  el 
medial,  desciende  en  sentido  vertical,  pasa  profundamen¬ 
te  al  origen  de  la  arteria  plantar  lateral  y  se  lo  ve  aparecer 
en  el  angulo  de  bifurcation  de  la  arteria  tibia!  posterior,  la¬ 
teral  a  la  expansion  que  separa  Jos  elementos  plantares 
mediates  y  laterafes  (figs.  70-25  y  70-26).  El  nervio  deja  el 
tunel  del  tarso  par  a  cruzar  oblicuo,  lateraimente,  adelan¬ 
te,  en  la  planta  del  pie,  entre  el  flexor  corto  de  Ios  dedos 
y  el  cuadrado  plantar,  luego  atraviesa  el  tabique  que  sepa¬ 
ra  el  grupo  lateral  del  medio.  En  este  trayecto,  oblicuo,  si¬ 
gue  el  borde  lateral  del  tendbn  de!  flexor  largo  de  Ios 
dedos,  paralelo  a  el,  a  1  cm  por  detras.  Llegado  a  nivel  de 
la  linea  tarsometatarsiana,  el  nervio  termina  en  un  ramo 
superficial  y  uno  profundo. 

A.  Ramos  colaterales:  nervio  del  abductor  del  5°  de¬ 
do,  nace  del  nervio  plantar  lateral  cerca  de  su  origen, 
cruza  el  tenddn  del  flexor  largo  del  dedo  gordo  en  el 
tune!  de!  tarso,  sobre  e!  cuadrado  plantar,  pasa  entre 
este  y  el  flexor  corto  de  Ios  dedos  y  aborda  at  abduc¬ 
tor  del  5°  dedo,  distribuy#ndose  en  £1.  Distalmente  a! 
tunel  del  tarso,  da  origen  a  la  inervacion  para  el  cua¬ 
drado  plantar  y,  mas  profundamente,  para  el  liga- 
mento  calcaneocuboideo. 

B.  Ramos  terminates:  llegado  a  la  extremidad  posterior 
del  4°  espacio  interoseo,  se  divide  en  sus  dos  ramos  ter¬ 
minates:  superficial  y  profundo. 

-  Ramo  superficial  (fig  70-25),  continOa  la  direction 
del  nervio  y  se  divide  en  dos  ramos:  medial,  des¬ 
ciende  a  I  4°  espacio  interpseo  y  proporciona  el  digi¬ 
tal  lateral  del  4°  dedo  y  ef  digital  medial  del  5°;  un 
ramo  lateral,  que  atraviesa  el  tabique  intermuscular 
entre  el  grupo  medio  y  el  lateral,  proporciona  la 
inervacion  para  el  flexor  corto  del  5°  dedo  y  se  dim 
ge  al  borde  lateral  de!  pie  para  formar  el  digital  plan¬ 
tar  lateral  del  5°  dedo. 

-  Ramo  profundo  (fig.  70-26),  acompanado  de  la  ar- 
teria  plantar  lateral,  cambia  bruscamente  de  direc¬ 
tion,  transcurre  en  direction  medial  y  se  profundiza 
entre  el  aductor  oblicuo  del  dedo  gordo  y  Ios  intero- 
seos  plantares.  Describe  una  curva  de  concavidad 
posterior  para  terminar  en  la  parte  media  del  1er  es¬ 
pacio  interdseo,  envia  n  do  uno  o  rm£s  filetes  a  la  ca- 
beza  oblicua  del  aductor  del  dedo  gordo,  al  que 
penetran  por  la  cara  profunda.  Por  su  convexidad, 
proporciona:  ramos  muscu lares  para  e!  3*  y  4°  lum- 
bricales,  que  penetran  en  ellos  por  la  cara  profunda. 
Inerva  al  cabeza  transversa  del  aductor  del  dedo 
gordo,  un  ramo  para  cada  uno  de  Ios  interoseos 
plantares  y  dorsales;  ramos  articulares  para  las 
articulaciones  tarsia  nas  y  tarsometatarsianas. 


Ramos  comunicantes 

Se  establecen:  entre  Ios  ramos  del  nervio  tibial,  en  Ja 
piel  del  tafOn  y  en  la  planta  del  pie;  con  Ios  nervios  vecinos: 
el  nervio  cut^neo  sura!  lateral,  proveniente  de!  peroneo  co¬ 
mm,  e!  safeno,  el  ramo  del  femoral. 

En  el  ser  vivo 

El  nervio  tibial  posee  las  acciones  propias  de  Ios  ner¬ 
vios  mixtos: 

-  Motor:  comanda  la  flexion  plantar  del  pie  y  de  Ios  de¬ 
dos.  Es  antagonista  del  peroneo  comun  y  mantiene  la 
concavidad  longitudinal  del  arco  plantar. 

-  Sensitivo:  cubre  la  sensibilidad  de  la  cara  posterior  de 
la  pierna,  del  taldn,  de  la  cara  plantar  del  pie  y  de  Ios 
dedos, 

-  Propioceptivo:  por  sus  ramos  musculares  y  articulares 

-  Vasomotor  y  trofico:  por  sus  ramos  vasculares  Esta  ac¬ 
tion  es  predominante  en  relation  con  el  peroneo  comOn. 
En  la  planta  del  pie,  zona  de  apoyo,  es  donde  aparecen 
las  ulceraciones  consecutivas  a  las  paresis  del  ctetico. 

Situado  profundamente,  excepto  en  la  region  poplitea, 
el  nervio  tibial  rara  vez  se  lesiona.  Sus  ramos  no  son  muy  vul- 
nerables,  salvo  el  tibial,  en  la  regidn  retromaleolar  medial. 

En  resumen 

Por  sus  ramos  colaterales  y  terminates,  el  nervio  ciati- 
co  comanda  todo  el  miembro  inferior,  excepto  la  parte  an¬ 
terior  y  medial  del  muslo:  Ios  nervios  femoral  y 
obturador.  Su  seccidn  o  su  par^lisis  ocasiona  trastornos 
de  la  marcha,  de  la  sensibilidad  y  del  trofismo  de  Ios 
miembros  inferiores,  tales  que  la  amputaddn  del  miembro 
se  hace  a  voces  necesaria. 

Por  la  riqueza  de  sus  fibras  sensitivas  y  simpaticas,  reac¬ 
tions  viofentamente  (estado  de  shock)  cuando  se  lo  sectio¬ 
ns;  es  necesario  administrar  anestesia  local  al  nervio 
durante  las  amputaciones  del  muslo,  induso  si  se  las  realiza 
bajo  anestesia  general. 


RESUMEN  DE  LA  INERVACION 
DEL  MIEMBRO  INFERIOR 

Al  igual  que  el  miembro  superior,  el  miembro  inferior 
recibe:  nervios  vasculares  destinados  a  Ios  vasos,  nervios 
motores  destinados  a  Ios  musculos  y  nervios  sensitivos  afec- 
tados  a  la  sensibilidad. 

Nervios  vasculares 

Dispuestos  alrededor  de  las  arterias  en  forma  de  ricos 
plexos,  proceden  en  su  mayor  parte  de  ios  plexos  lum- 
boadrtico  e  hipogasfrico.  Como  en  e!  miembro  superior,  a 
medida  que  se  alejan  de  su  origen,  est^n  reforzados  por  fi¬ 
letes  nerviosos  adlcionales  que  nacen  de  distintas  ramos  de 
Ios  plexos  lumbar  y  sacro.  Asf,  la  arteria  femoral  recibe  ramos 
del  nervio  femoral,  las  arterias  tibial  posterior  y  peronea  del 
nervio  tibial,  etc.  Son  nervios  vasomotores:  vasoconstricto¬ 
rs  y  vasodilatadores. 
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Fig.  70-27. 

Nervios  del  mfembro  inferior.  A  la  izqumrda:  cars  posterior  y  plantar,  A  fa  derecha:  cars  anterior  y  dorsal  isegun  Pitres  y  Testutl 


Coxal — 

M.  pi  ri  forme— 

N,  datico  — J 

N.  cutanea  femoral  posterior — - 

M.  semitendinoso  — | 

M.  semimembranosG  — | 

M  aductor  mayor-— 

N*  tlbial  -  - 

M.  popliteo  — 

M.  gastrocnemjo  medial  — 

M.  gastrocnemio  lateral  -- 
M.  plantar  -- 

M.  soleo  -  [a.'-  j 
M.  tibia!  posterior  — 

M,  flexor  largo  de  fos  dedos  —  -ffy 
M.  flexor  largo  del  dedo  gordo  — w 

Tibia  — I- 


f--M.  gluteo  mayor 

M.  biceps  femoral 
-Femur 


N.  genitofemoral  -- 
ti  cutaneo  femoral  lateral-  -  i 
M.  ilfaco  — 


M.  sartorlo 


M.  recto  femoral  — 
M.  vasto  medial  — 
M.vasto  lateral  -- 

M.  vasto  intermedio  — 


Femur— \ 


U-N.  peroneo  com  Cm 


M 


—  Perone 


--N,  sural 


J 


: — ■  Coxal 
— N,  femoral 
K  obturador 

—  M,  psoas 
r-M.  obturador  extemo 

■^-M,  pectineo 
^ —  M.  grkif 

M,  aductores 
largo  y  corto 


I —  1VL  aductor  mayor 


N.  peroneo  cornu  n - 

M.  peroneo  profunda--- 

N.  peroneo  superficial  — 

M.  peroneo  largo---! 

I.  extensor  largo  de  fos  dedos  — 

M.  peroneo  corto  - — i 
M.  extensor  largo  del  dedo  gordo  - 

Perone  - 

M,  tercer  peroneo  -- 


H.  cutaneo  dorsal  intermedia 


—  N. safeno 


- M.  tibia!  anterior 


L—  Tibia 


— M.  extensor 
corto  de  fos  dedos 


Nervios  motores 

La  inervacion  de  !os  musculos  del  miembro  inferior  pro- 
cede  en  parte  del  plexo  lumbar  y  en  parte  del  plexo  sacro. 
En  la  figura  70-27  se  detalla  el  origen  de  cada  uno  de  los 
nervios  que  corresponden  a  los  distfntos  musculos, 

Nervios  sensitivos 

Se  encuentran  en  todos  aquellos  puntos  donde  se  de- 
ben  recoger  impresiones:  en  los  huesos,  el  periostio,  los 
musculos,  las  aponeurosis,  los  ligamentos,  las  sinoviales  ar- 
ticulares  y  la  piel.  Su  distribution  en  los  tegumentos  consti- 
tuye  los  territories  Se  describen  en  la  region  gfutea,  el 
muslo,  la  piema  y  el  pie  (fig.  70-28). 

Region  gfutea 

Esta  inervada  por  seis  grupos  de  nervios  que  delimitan 
sels  territorios  que  se  pueden  egrupar  en  tres  zonas  longi¬ 
tudinal  esH  cad  a  una  de  las  cuales  comprende  dos  territorios: 
superior  e  inferior. 


-  Zona  media;  esta  inervada:  arriba,  por  las  ramos  pos¬ 
terior  de  los  nervios  lumbares;  abajo,  por  ramos  as- 
cendentes  o  ramos  gluteos  procedentes  del  nervio 
gluteo  inferior, 

-  Zona  medial,  responde  a!  sacro  y  al  coccix  y  esta  iner¬ 
vada:  arriba,  por  las  ramos  posteriores  de  los  nervios 
sacros;  abajo,  por  los  ramos  eferentes  del  plexo  coccf- 
geo. 

Muslo 

En  sus  caras  se  distinguen  las  siguientes  regiones: 

-  Posterior,  inervada  por  el  nervio  cutaneo  femoral  pos¬ 
terior 

-  Lateral,  cor  responde  al  territorio  del  nervio  cutaneo  fe¬ 
moral  lateral. 

-  Medial,  corresponde  al  territorio  del  nervio  obturador. 

-  Anterior,  arriba  y  en  la  linea  axial  depende  de  los 
nervios  iliohipog^strico  e  ilioinguinal  y  del  genitofe- 
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Fig.  70-28. 

Terrftorios  sensitives  del  miembro  inferior :  A  la  izquierda:  cara  anterior.  A  la  derecha:  cara  posterior  (segun  Pitres  y  Testotf 


V 


N.  femoral 


N.  genitofemoral - 


U.  ilioinguinal  - 


N. cutaneo  - 
femoral  lateral 


M.  lumbares— 

U.  sacros- 
Plexo  coxigeo 


N.  obturador 


N.  iliohipogasirico 


N.  peroneo  com  on  — 
n.  cutaneo  sural  lateral 


M.  peroneo  superficial  - 


M.  cutaneo  dorsal  lateral¬ 
ly.  plantar  lateral  -■ 


N,  peroneo 
profun  do 

-N.  plantar  rnedial- 


N.  tibial 


M.  plantar  lateral 


N.  cutaneo  femoral 
posterior 


-N,  cutaneo 
femoral  lateral 


N,  safeno 


M  peroneo  comun 
y  a  cutaneo  sural  lateral 


moral.  En  el  resto  de  su  exten$i6n  depende  del  ner- 
vio  femoral.  Todos  estos  nervios  provienen  del  plexo 
lumbar. 

Pierna 

Aqui  existen  dos  grandes  territories:  e!  del  safeno,  que 
ocupa  el  lado  medial  de  la  pierna,  y  el  del  cutaneo  sura!  la¬ 
teral,  que  ocupa  el  lado  lateral.  Ambos  territorios,  adelan- 
te,  contactan  en  la  mayor  parte  de  su  extension,  excepto  en 
el  tercio  nferior  de  la  pierna,  donde  est&n  separados  por  el 
territorio  de!  nervio  peroneo  superficial,  que  penetra  entre 
los  dos  territorios  a  manera  de  un  cono. 

En  la  parte  posterior  de  la  pierna,  ambos  territorios  es- 
tan  separados  por  una  zona  longitudinal  inervada:  arriba. 
por  las  ramos  terminales  del  nervio  cutaneo  posterior  del 
music;  abajo,  por  el  nervio  cutaneo  sural  lateral. 

Pie 

-  En  la  cara  dorsal  (fig.  70-29)  se  observan  tres  territo¬ 
rios:  medialmente,  el  del  safeno,  que  sigue  el  lado  me¬ 
dial  del  pie,  lateralmente,  el  territorio  del  nervio 


cutaneo  sural  lateral,  que  sigue  el  borde  lateral  del  pie; 
en  el  medio,  entre  ambos,  el  territorio  del  nervio  pero¬ 
neo  superficial.  Puede  describirse  un  ouarto  territorio  de 
menor  extension  del  peroneo  profundo  que  correspom 
de  a!  1 er  espacio  interoseo  y  a  los  bordes  correspondien- 
tes  del  dedo  gordo  y  del  2Q  dedo  (fig.  70-30). 

-  En  la  cara  plantar:  la  pie!  del  talOn  esta  inervada  por  el 
nervio  tibial  por  sus  ramos  calc£neo  y  cutaneo  plantar. 
Por  delante  de  £1,  y  lateralmente,  el  nervio  plantar  late¬ 
ral,  por  delante  y  medial,  el  nervio  plantar  medial.  El  lf- 
mite  de  separacidn  lo  marca  una  llnea  extendida  desde 
la  uni6n  del  tercio  posterior  con  los  dos  terdos  anterio- 
res  del  borde  medial  del  pie  a  la  base  del  4°  dedo,  y  si¬ 
gue  en  el  por  su  llnea  axial.  A  lo  largo  del  borde  medial 
del  pie,  puede  reconocerse  una  franja  pequena,  poco 
extensa,  que  pertenece  a  I  nervio  safeno. 

En  los  dedos:  £stos  est^n  inervados  a  la  vez  por:  el  ner¬ 
vio  peroneo  superficial,  comunicado  con  el  peroneo 
profundo,  por  el  cutaneo  sural  lateral  y  por  los  plants- 
res  lateral  y  medial.  Su  reparticibn  es  similar  a  la  de  los 
dedos  de  la  mano. 
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Fig.  70-29. 

tnervacidn  del  pie ,  cara  dorsal  (segun  Pitres  y  Testut). 


N.  peroneo  superficial  — 


M.  extensor  corto 
de  los  dedos 


N.  cutaneo  - 
dorsal  lateral 


-  N.  peroneo  profundo 


N.  cutaneo 
sural  lateral 


N.  cutaneo  -- 
dorsal  lateral 


N.  plantar  - 
lateral 


—  N,  safeno 


N.  peroneo 
superficial 


-  N.  peroneo 

profundo 

N.  plantar  medial 


Fig.  70-30. 

tnervacidn  def  pie,  cara  plantar  (segun  Pitres  y  Testut}, 


N.  tibial-- 

N.  plantar  medial  - 
M.  flexor  corto  de  los  dedos 
M,  cuadrado  plantar  -- 
M.  abductor  del  dedo  gordo  -- 

M.  flexor  corto  del  dedo  gordo  -- 

M.  aductor  oblicuo  — 
de!  dedo  gordo 


M.  aductor  trarsverso  — 
del  dedo  gordo 


N,  plantar  lateral 

-  M.  flexor  corto 
de  .os  dedos 

-  M.  abductor  del 
quinto  dedo 


N.  safeno  - 

M.  Interoseos 
dorsales 

-  M.  interoseos 
plantares 

—  M.  lumbrici 

N,  plantar  -- 
medial 


—  N.  tibia! 


—  N.  plantar 
lateral 
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Acromion,  472 
Acueducto 
codear,  454 

de  Falopio,  75,  322.  444 
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superior  del  ligamento  aneho, 
1615 

Alveolo  dentario,  1238 
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farmgea,  1280 


de  Gerlach,  1280 
lingual,  1253 
palatina,  1283 
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del  conducto  deferente,  1582, 
1584 

del  duodeno,  1361 
hepatopancreatica  [de  Vater),1364 
rectal,  1492,  1493 
de  la  trompa  uterina,  1614 
Anastomosis 
arteriales 

en  la  laringe,  1128 
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arterioarteriales,  974 
arteriovenosas,  974 
de  Cannieu  y  Riche,  649 
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renohemi^cigos,  1523 
de  Sudeck,  1502 
transmesGCOlica,  1344 
Anexos 

de  la  boea,  1235 
del  ojo,  412 
de  la  piel,  466 
Angiocardiografia,  960 
Angiografia  cerebral,  242 
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de  la  aorta  abdominal,  1 036 
carotidea,  1006 
cerebral,  242 
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del  asfr^galo,  691 
de  la  c^mara  anterior  del  ojo,  406 
costal 

anterior,  883 
posterior,  883 
costovertebral,  883 
duodenoyeyunal,  1370,  1372, 
1444 


esplenico  del  colon,  1475 
ester nal  [de  Louis] ,  881 
hepatieo  del  colon,  1 467 
de  His,  1340 

inferior  del  duodeno,  1362 
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interdeferencial,  1 583 
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iridocorneal,  410 
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754,  819 
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del  corazbn,  933 
derecho,  927 
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ganglionar  pencraneocervical, 
1076 
inguinal 

profundo,  1322 
superficial,  1321 
finfatico  faringeo  [de  Waideyer], 
1280 

de  Millingan  y  Morgan,  1493 
tendinoso  comun  [de  Zinn],  308, 
412 

de  Vieussens,  925 
Ano,  1458,  1501 
Antebrazo,  539,  557 
Antemuro,  188 
Antihblix,  437 
Antitrago,  437 
Antro 

mastoideo,  447 
pilbrico,  1339 
Aorta 

abdominal,  985,  1027 
descendente,  983,  1024 
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Aorta  (Cont) 
tor^cica,  1024 
ramas,  1024 

Aparato,  Vease  tambi£n  Sistema 
adiposo  peric^rdico,  947 
del  equilibria  138 
extensor  de  los  dedos,  588 
lagrimal,  428 
masticador,  1240 
motor  del  ojo,  412 
de  la  pronosupinadbn,  539 
suspensor  [zdnuia  ciliar  de  Zinn], 
409 

valvular  del  corazbn,  923 
Apendice(s) 

epiploicos  (omentales)  ,  1458 
vermiforme  [cecal]  ,1461 
vesicular  [hidltide  pediculada  de 
Morgagni] ,  1 633 
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articular,  27 

de  las  vertebras,  27 f  29 
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cocleariforme,  444 
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costiformes,  34 
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mastoides,  72 
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palatinas,  1227 
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undformes  [semilunar],  29,  82, 
1370 
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yugular,  71 
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Fastiais) 

del  abdomen,  1307,  1314 
anterior  del  musculo  transverse, 
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cervicales,  135 
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femoral,  761 

de  inserddn  posterior  del  transver¬ 
se,  1314 
lingual,  1253 
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del  musculo  oblicuo  interne, 

1314 

palatina,  1229 
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media,  591 
profunda,  593 
superficial,  590 
perineal  media,  1656 
del  pie,  806 
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profunda,  806 
superficial  807 
prostatoperitoneal  [de 

Denonvilliers],  1495,  1602 
del  psoas  y  del  cuadrado  lumbar, 

1315 

Aracnoides,  147,  215 
Arbol 

bronquial,  1155 
de  la  vida,  1 62 1 
Arcada(s) 
de  Bouissons,  716 
crural  1317 

del  cuadrado  lumbar,  900 
de  Douglas  [tinea  arcuata],  1314, 
1315 

parabiliar,  1403 
del  psoas,  900 
de  Senac,  901 
Arco(s) 

anastomotico  marginal  1459 
aortico,  980 


arterial(es) 
exorrenal,  1519 
pancreaticoduodenales,  1371 
dentales,  1239 
dorsal  621 

longitudinal  del  pie,  810 
palatofanngeo,  1228 
palatogloso,  1228 
palmar 

prof  undo,  620 
superficial  620 
pancreaticoduodenales,  1415, 
1416 

de  Riolano,  1450 
tubario,  1615 
vascular 

de  Riolano,  1469,  1490 
de  Treitz,  1490 
de  la  vena  acigos,  1070 
venosos  pancreatoduodenales, 
1372 

Area 

auditiva,  278 

corticales  de  la  audlcidn,  462 
de  las  emociones,  278 
del  esquema  corporal,  278 
gustativa,  278 
de  la  memoria,  278 
olfatoria,  278 

de  la  previsibn  y  de  la  delibera¬ 
tion,  278 

somatopsiquica,  278 
somatosensitiva,  278 
tactogndsica,  278 
visual  278 
Areola,  1665 
Arquicerebelo,  272 
Arquipalio,  1 104 
Arteria(s) 

accesorias  (infraorbitarias),  1224 

acromiotoracica,  607 

alveolar  [dentaria]  inferior,  1239 

anastomdtica  mayor,  823 

angular,  1001 

anterior,  1165 

apendicular,  1465 

apical  y  posterior,  1 1 66 

del  apice,  1166 

auditiva  interna,  460 

auricular  posterior,  1004,  1266 
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axilar,  605,  1667 
basales,  1 1 65 
basilar,  220 
braquial 

callosomarginal  [frontal  interna 
posterior],  225 
capsuloadiposas,  1519 
car6tida(s),  991 
comunes  [primitives],  991 
externa,  996,  1 266 
interna,  1006 
cecales,  1465 
central(es) 
cortas,  228 

estriada  medial  distal  larga  [de 
Heubner],  229 
de  la  retina,  408,  430 
cerebelosa 
anteroinferior,  223 
posteroinferior,  222 
superior,  223 
cerebral 
anterior,  224 
media  [silviana],  225 
posterior,  227 
cervical 

ascendente,  1022 
profunda,  1023 
transversa  del  cuello,  1022 
cilia  res,  407,  430 
circunfleja 
femoral 
lateral,  822 
medial,  822 
humeral  [braquial] 
anterior,  608 
posterior,  608 
iliaca 

profunda,  1035 
superficial,  821 
izquierda,  938 
tistica,  1407 
cdlica,  1469 
derecha,  1469,  1474 
izquierda,  1469 
inferior,  1606,  1609 
superior,  1598,  1607,  1609 
media,  1598 
derecha,  1593 

coliculares  [cuadng£minasj,  227 


del  colon 

ascendente  de  Couinaud,  1469 
descendente  de  Couinaud,  1481 
comunicante(s) 
anterior,  224 
laterales,  224 
posterior,  224 

del  conducto  deferente,  1 582, 
1584,  1588 
coroidea 

anterior,  228,  230 
posterior,  227 
lateral,  230 
medial,  230 
corona ria(s),  937 
derecha,  938 
estomaquica,  1347,  1351 
izquierda,  937 
cortas,  222 

cremast£rica  [funicular],  1575, 
1578 

cutSneas,  467 

de  los  dedos  [digitaies],  621 

descendente  de  la  rodilla,  822 

diafragmatica,  906 

dorsal 

pancreatica  inferior  y  superior, 
1418 

ramos  dorsales  de  Ja  lengua, 

998 

epigastrica 
inferior,  1034,  1307 
superficial,  821 
superior,  1307 
epiploicas  (omentales),  1440 
escapular 
dorsal,  499,  500 
posterior,  1022 
esofagocardiotuberositana, 

1350 

posterior,  1428 
espermatica  (testicular),  1 583 
espinafes,  149 
esptenica,  1426 
estilomastoidea,  1004 
etmoidales,  430 
de  la  extremidad 
inferior  del  bazo,  1428 
posterior  del  bazo,  1428 
facial,  998,  1097 


transversa  (temporal  superficial), 
1004,  1227,  1243,  1245, 
1267,  1268 

farlngea  ascendente,  1002 
femoral,  818 
comun,  819 
profunda,  821 
superficial,  819 
fibutar  [peronea],  831 
de  la  flexura  duodenoyeyunal, 
1372 

frenita  inferior,  906,  1027 
frontal,  227 
anteromedial,  224 
basal,  224,  227 
medial,  225,  430 
del  surco  precentral,  227 
frontopolar,  224 
funicular,  1583 
gastrica 

cortas  [vasos  cortos],  1428 
derecha,  1348 

izquierda  [coronaria  estom^qui- 
ca],  1347 

posterior  [esofagocardiotuberosi- 
taria],  1350,  1428 
gastrica  izquierda,  1347,  1351 
gastrocnemias  [gemelasj,  791 
gastroduodenal,  1384 
gastroepiptoica 
derecha,  1349 
izquierda,  1349 
gastroesof^gica  anterior 
[esofagocardiotuberositana 
anterior],  1348 
genitovesical,  1606 
de  la  glandula  sublingual,  998 
glOtea,  815 

de  la  gran  circulation,  977 
hep^tica,  1384 
comun,  1386 
derecha,  1386 
izquierda,  1386 
propia,  1384 
hipofisaria 
inferior,  1706 
superior,  1706 
hipogdstrica,  1030 
humeral,  609 
ileal,  1465 
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Arteria(s)  (Cent) 
ileobicecoapendiculocdiica, 

1589 

ileocdlica,  1450 
iliaca 

externa,  1033 

interna  [hipogastrica],  1030, 
1502, 1551 

primitiva  (comun),  1028 
comun,  1028 
iliolumbar,  1032 
infraorbitaria,  1239 
intercostal,  1687 
posterior,  1024 
supreme  [superior],  1023 
interdsea 
anterior,  618 
posterior,  618 
interpterigoidea,  1247 
interventricular  anterior,  937 
de  la  intumescencia  lumbosacra 
[gran  arteria  radicular  anterior 
de  Adamkiewicz],  149, 

1026 

isqui&tica,  817 

laberintica  [auditive  interna], 

458,  460 
labiales,  1224 
lagrimai,  430 
larfngea 
inferior,  1128 
superior,  1 128 

del  ligamento  redondo  de!  utero, 
1623 

lingual  profunda  [raninaj,  997 
lobar 

inferior,  1 1 64 
media,  1163 
paracentral,  225 
parietal  superior  y  del  l6bulo 
cuadrado,  225 
superior,  1162,  1165 
lobares  inferiores,  1 1 64 
lumbar,  1027 
mamaria 
externa,  608 

interna  [tor£eica  interna],  1019, 
1667 

maxilar,  1004,  1097,  1227,  1243, 
1245,  1247 


medular  segmentaria  anterior 
mayor  [de  Adamkiewicz],  1026 
meningea  media,  213,  214,  242 
mesenterica,  1458 
inferior,  1481,  1490 
superior,  1373,  1386,  1446, 
1469 

musculocutaneas,  467 
musculofrPnica,  906 
nasal,  430 
obturatriz,  817 
occipital,  1002 
lateral,  228 
oftalmica,  429 
omentales  (epiploicas),  1440 
ov^rica  [uteroovarica],  1611, 

1627,  1629 

palatina  ascendente,  1272 
palpebrales,  430 

pancreaticas  y  pancreaticoduode- 
nales  inferiores  izquierdas, 

1449 

pancreatoduodenal 
inferiores,  1371,  1417,  1449 
superior 

anterior,  1371,  1384 
posterior,  1371 
paramediales,  222 
parietal  posterior,  227 
perforates,  822 
pericaliosa,  225 
pericardiofrPnica,  906 
perineal 
profunda,  1661 
superficial,  1661 
peronea  [fibular],  831 
del  pie,  829 
pildrica,  1349 
plantar 
interna,  834 
lateral,  834 
poplitea,  824 
de!  polo  temporal,  227 
preptelica,  1519 
prost^tica,  1606 
pterigorideas,  1247 
pudenda 
externa 
profunda,  821 
superficial,  821 


interna,  1502 
pulmonar,  1 166 
derecha,  1162 
izquierda,  1 1 65 
radial,  613 
radiculares,  149 
anterior 
rectal 

inferior,  1661 
media,  1495,  1502,  1640 
superior,  1502 
recurrente 

del  fondo  del  ciego,  1465 
radial  [anterior],  614 
renal 

derecha,  1519 
izquierda,  1519 
retropi£tica,  1 520 
sacra 

lateral,  1032 
media,  1028 

segmentaria  apical,  1164 
subapical,  1 164 
subclavia,  1011 

subescapular  [escapular  inferior], 
608 

supraescapular  [superior],  1022 
supraorbitaria,  430 
suprarrenal 
accesoria,  1699 
inferior,  1519,  1697 
media,  1697 
superior,  1697 
del  surco 
central,  227 
postcentral,  227 
temporal 
anterior,  227 
media,  227 
posterior,  227 
profunda,  1245 
superficial,  1004,  1227,  1243, 
1245,  1267 

testicular  [esperm£tica],  1 583 
tibia! 

anterior,  828 
posterior,  83 1 
tiroidea 

ima  [tiroidea  media  o  de 
Neubauer],  1681 
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inferior,  1022,  1680 
superior,  1680 
toracica 

interna  [mamaria  interna], 
906,  1019,  1307,  1667 
lateral  [mamaria  externa], 

608 

toracoacromial,  607 
transversa  superficial  del  cuello, 
1022 
tubaria 
lateral,  1615 
medial  1615 
umbilical,  1032 
ureteral 
inferior,  1030 
superior,  1519 
uretral,  1661 
uterina,  1627 
uteroov^ric  a,  1611,  1629 
vaginal,  1636 
larga,  1640 
vertebral,  221,  101 7 
vesical  inferior  [genitovesical], 
1584,  1606 

del  yeyuno  y  del  ileon,  1447 
Arteriografia,  242 
Artitulacibn,  1 1 
acromioclavicular,  488,  516 
a  fveolodentar  ia,  1238 
de  las  apofisis  articulares,  46 
atlanto-axoidea,  117 
medial  118 
atlanto-occipital,  117 
de  la  cabeza,  102 
con  el  raquis,  1 15 
del  carpo,  552 
carpometaearpianas,  553 
de  la  cintura  del  miembro 
inferior,  701 
superior,  488 
del  codo,  521 

de  la  columns  vertebral,  45 
costocondrales,  890 
costotransversa,  889 
costovertebral  [costocorporal], 
888 

coxofemoral,  59,  706 

cubonavicular,  780 

de  los  cuerpos  vertebrales,  45 


cuneonavicular  [cuneo-escafoi- 
dea],  780 

entre  la  primera  y  la  segunda  fila 
del  carpo  [mediocarpiana],  552 
escapulotor^cica,  516 
estemales,  891 
esternoclavicular,  488 
esternocostales,  889 
glenohumeral  (escapulohumeral), 
491,  515 
de  los  huesos 
de  la  cabeza,  63 
del  carpo  entre  $(,  552 
intercond  rales,  890 
intercuneiformes,  780 
Interfax  ngicas,  783 
de  la  mano,  556 
intemnetacarpianas,  555 
intermetatarsianas,  782 
de  la  laringe,  1 1 14 
lumbosacra,  49 
metacarpofal^ngicas,  555 
metatarsofaleingicas,  782 
de  los  otros  cuatro  metacarpianos, 
554 

del  pufgar,  553 
de  la  pierna,  768 
pisipiramidal,  552 
radiocarpiana,  548,  603 
radiocubital 
inferior,  540 
superior,  539 
de  la  rodilla,  733 
del  sacra  y  de!  cbccix,  49 
sacrococdgea,  51 
sacroilfaca,  701 
sinoviales  del  craneo,  1 17 
subtalar  [talocalc^nea  o  subastra- 
galina],  776 
talocrural,  813 

talocrural  [tibioperoneo-astragali- 
na],  770 

tarsometatarsianas,  780 
temporomandibular,  100,  1240 
tibioperonea 
sindesmosis,  768 
superior,  768 
del  tbrax,  888 

transversa  del  tarso  [mediotarsia- 
na  o  de  Chopart],  777 


uncovertebral,  49 
de  las  vertebras 
cervicales,  49 
lumbares,  49 
toracicas,  49 

Articulado  dentario,  1239 
Asa 

de  Drobnik,  1680 
del  hipogloso,  132 
ileal  1442 

memorable  de  Wrisberg,  341 
del  nervio  frenico,  339 
duodenal  primitive,  1358 
del  simpatico,  339 
yeyunal,  1442 
Asta  de  Ammon,  184 
Asteribn,  103 
Astragalo,  688 
Atico,  443 

Atlas  o  1a  vertebra  cervical  32 
Atrio  (auricula),  923 
Audicibn,  436 
Auricula 
derecha,  924 
izquierda,  929 
Axila,  fosa,  530 
Axis  o  2a  vertebra  cervical  33 


Bacinete  [pelvis  renal],  1512 
del  hEgado,  1404 
Banda  moderadora,  926 
Bandeleta  [cinta] 

de  Maissiat  (tracto  iliotibial),  719, 
737 
de  Reil 
lateral,  269 
medial  268 
Base 

del  cerebro,  180 
del  corazon,  920 
del  craneo,  95 
de  la  vejiga  [fondo],  1 541 
Basion,  103 
Bazo,  1422 

supernumerarios,  1423 
Bifurcacibn 
carotidea,  994 
traqueal,  1143 
Boca,  1223 
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Bola 

grasosa  de  Merckel,  1207 
Bolsa(s) 

epiploica,  1432 
mesog^strica,  1432 
omental  (transcavidad  de  I  os  epi- 
plones),  1337,  1433 
serosa(s) 
del  hombro,  497 
subdeltoidea,  507 
Botones  gustativos,  1259 
Boveda 

acromiocoracoidea,  491 
palatina  [paladar  duro],  1227 
Braquie$6fago,  1294 
Brazos  conjuntivales,  167 
Bregma,  103 
Broncografia,  1161 
Broncoscopla,  1161 
Bronquio 
axial,  1 1 59 
intermedia,  1 1 56 
lobar 
inferior 

derecho,  1 1 57 
izquierdo,  1159 
medio  derecho,  1263 
superior 
derecho,  1156 
izquierdo,  1158 
oblicuos,  1 1 59 
principal 
derecho,  1 1 55 
izquierdo,  1 1 57 
recurrente,  1 1 59 
de  relleno,  1 1 59 
segmentario 
anterior,  1156,  1158 
apical,  1156,  1157,  1159 
apicoposterior,  1 1 58 
basal 

anterior,  1157,  1159 
lateral,  1157,  1159 
medial  [cardiaco  o  yuxtacardia- 
co],  1157 

posterior,  1157,  1159 
lateral,  1 1 56 
lingular,  1 1 58 
medial,  1 1 56 


posterior,  1 1 56 
subsegmentario,  1159 
Bronqufoio,  1160 
Butbo 

carotideo,  991 
del  ojo  (globo  ocular),  403 
olfatorio,  1 1 03 
del  pene,  1 558 
raquideo,  1 55,  263 
configuracion  externa,  155 
de  la  uretra,  1 558 
de  la  vena  yugular,  1 039 
vestibulares,  1645 

C 

Cabeza,  63 
humeral,  492 
del  pancreas,  1410 
de!  perone,  687 
radial,  480 
Caja 

del  timpano,  442 
promontorio,  443 
toracica,  879 
Calcaneo,  691 
Calices,  1509,  1511,  1512 
Calota,  94 

Calvaria  [Calota],  94,  105 
Camara  del  ojo,  anterior  y  poste¬ 
rior,  410 

Canal  [conducto] 
aductor,  821 
anal,  1497 

bicipital  [humero],  477 
calcaneano,  692 
carotideo,  75 
carpiano,  484 
condilotroclear,  477,  521 
espiral  de  la  coclea,  454 
facial,  444 

de!  facial  [acueducto  de  Falopio], 
75 

incisive,  1228 
infraorbitario,  401 
inguinal,  1319 
lagrimal,  401 
lagrimonasal,  87 
mandibular,  93 
nerviosos,  75 


bptico,  79 
parietoedlieo,  1467 
pterigoideo,  96 

pudendo  [conducto  de  Alcock], 
1501 

retrocigomatico,  1245 
retromaleolares,  774 
sacra,  36 
semicircular,  452 
anterior  [superior],  453 
lateral,  453 
membranoso,  456 
posterior,  453 

Canallculo  caroticotimp^nico, 

445 

Caninos,  1238 
Capacidad  vital,  1219 
C^psuia 
articular,  1241 
externa,  188 
extrema,  188 

fibroadiposa  del  rinon,  1515 
fibrosa,  1511,  1675 
del  higado,  1377 
de  Glisson,  1377 
interna,  188,  281 
de  Tenon,  415 
Cara,  103 
Caracol,  454 
membranoso,  456 
6seo,  454 
rampas  del,  454 
Cardias,  1340 
Carilla 

articular  superior  [cavidad  glenoi- 
dea],  32,  480 

de  la  cabeza  del  radio,  522 
Carina  traqueal,  1 143 
Carpo,  huesos  del,  483 
Cartdago(s) 
accesorio,  1113 
aritenoideo,  1112 
corniculado  [de  Santorini], 

1113 

costal,  887,  890 
cricoideo,  1109 

cuneiforme  [de  Morgagni  o  de 
Wrisberg],  1218 
epifisario,  6,  14 
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interaritenoideo  [de  Luschka], 
1113 

de  i a  laringe,  1 107 
de  Meckel,  93 
de  ia  nariz,  1091 
de  la  oreja,  437 
sesamoideo,  1113 
tiroideo,  1107 
traqueales,  1137 
Caruncula,  1363 
lagrimal,  427 

mayor  del  duodeno,  1403 
Cavkfad 

abdominal  1331 
bucal,  1223 

cotiloidea  [acetbbulo],  665 
digital  del  troc^nter  mayor,  679 
glenoidea  [fosa  mandibular],  491, 
1241 

del  atlas,  32,  117 
del  ombplato,  474 
del  temporal,  72 
de  la  tibia,  683 
infraglbtica,  1125 
nasal,  1091,  1093 
del  drgano  vestibulocoelear,  74 
pericardica,  951 
pleural  1202 
previsceral,  1336 
pulpar,  1237 
del  radio,  522 
de  Retzius,  1602 
timpanica,  442 

trigeminal  [cavum  de  MeckelL 
305,  307 
Cavografia,  1398 
Cavum 

faringeo,  1281 

de  Meckel  [trigeminal],  305, 

307 

Cayado  [arco] 
vena  safena  interna,  839 
de  la  aorta,  981 
Ceja,  424 

cotiloidea  [borde  del  acet^bulo], 
706-707 
Celda 

de  la  amigdala,  1228 
etmoidal  78,  1101 


hipofisaria,  1704 
mastoidea,  75,  449 
parotidea,  1260 
prostatica,  1603 
submandibular,  1269 
timica,  1690 
tiroidea,  1683 

del  vbrtice  de  la  porcion  petrosa, 
75 

vesical  1550 
Celda  [logia] 

de  la  amigdala  palatina,  1228 
cerebelosa,  213 
cerebral  213 
espienica,  1337 
g^strica,  1337 
hipofisaria,  213,  1704 
intracraneana,  213 
parotidea,  1260 
prostbtica,  1603 
sublingual  1274 
submandibular,  1269 
tfmica,  1690 
tiroidea,  1683 
vesical,  1550 
Celdilla 

esfenoidal,  81-82 
etmoidal  posterior,  78 
Cemento  dentario,  1350 
Centellografia,  1216 
hepatica,  1399 
pancreatica,  1420 
tiroidea,  1685 
Centro 

audittvo  primarto,  462 
autdnomo,  278 
cortical  371 

de  la  rnedula  espinal,  372 
del  tronco  encefaiico,  371 
cortical  462,  1104 
del  gusto,  1 260 
de  Flechsig,  255 
gustativo,  1260 
del  lenguaje,  278 
de  la  motncidad  voluntaria,  276 
oculocefaldgiro,  278 
oval  de  Vieussens;  centra  semioval 
de  Vicq  dfAzyr;  centra  medular 
de  ios  hemisferios,  188 


primario  olfatono,  1103 
tendinoso  [nueleo  fibroso]  del 
penna,  900,  901 
vestibular  del  bulbo,  463 
de  la  via  motora  extrapiramidal, 
278 

de  la  visibn,  432 
Cerebelo,  156 
configuracibn  interna,  271 
Cerebro,  168 

anterior  o  prosencbfalo  (telencbfa- 
lo  y  dienc£falo),  168 
configuracibn 
externa,  169 
interna,  184 
y  sistematizaobn,  276 
localizaciones 
motrices,  276 
psiquicas,  278 

sensoriaies  (centros  receptores), 
278 

posterior  o  rombencefaio,  1 54, 
155 

relaciones,  238 
Cerrojo,  161 
Ciego,  1460 

Cingulo  del  miembra  superior  {dn* 
gulo  pectoral)  (cintura  escapu- 
lar),  514 
Cintilfa(s) 
de  Hoche,  255 

iliopubiana  de  Thompson  [tracto 
iliopubico],  1318,  1321 
longltudinal(es)  del  colon, 

1458 

Cintura  escapular,  488 
Circulacibn 
fetal  965 

general  o  sistbmica,  914 
pulmonar,  914 
Circulo 

arteriales  del  estbmago,  1 350 
arterioso  del  cerebro  [polfgono  de 
Willis],  224 
Circuncisibn,  1591 
Cireunferencia  de  la  tienda  del 
cerebelo,  203,  207 
Circunvolucibn(es) 
angular,  172 
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Circunvoliici6n(es)  (Cont) 
del  dngulo  [del  cuerpo  calloso], 
174 

dentado  [cuerpo  abollonado],  184 
frontal  medial,  174 
del  hipocampo,  175 
limbico,  175 
occipitotemporal,  175 
medial,  175 

olfatorio  [Idbulo  olfatorio],  175 
parahipocampa!  [tircunvolucion 
del  hipocampo],  175 
poscentral  [parietal  aseendente], 
172 

temporal 

inferior  [3a  temporal],  172 
medio  [2a  temporal],  172 
superior  [1a  drcunvoluddn  tem¬ 
poral],  172 

temporoocdpital,  175 
Cisterna 
ambiens,  168 
de  la  ceida 
cerebelosa,  217 
cerebral,  215 

cerebelobulbar  (cisterna  magna), 
217 

cerebelosa 
inferior,  166 
superior,  217 
interpeduncular,  216 
magnar  166 
de  Pecquet,  1453 
pontocerebelosa,  165,  217 
quiasmMica,  215 
del  quilo,  906,  1453 
de  la  vena  cerebral  magna,  217 
Cistocele  vaginal,  1 550 
Cistografia,  1553 
Cisura  [fisura] 

calcarina  [surco  calcarino],  173 
callosomarginal,  173 
de  Glaser,  73,  1241 
perpendicular 
interna,  173 
portal 

derecha,  1394 
principal  del  higado,  1395 
prerrolSndioa,  172 


suprahepatica 
umbilical,  1395 
Cldvfcula,  471,  488 
Clitoris,  1644,  1645 
Clivus  (surco  basilar)  del  occipital, 
69 

C6ccix,  36 

Cbclea  (caracol),  454 

Codo,  537 

Cola 

de  caballo,  143,  146 
del  pancreas,  1410 
Coledoscopia,  1409 
Collculo  [tub^rculo  cuadrig£mino] 
facial  [eminencia  teres],  162 
seminal  [veru  montanum],  1556, 
1589 

superior  e  inferior,  166,  267 
Colon 

ascendente,  1457,  1466 
descendente  [lumboilfacoj,  1478 
lumboillaco  (descendente),  1478 
sigmoide,  1478,  1483 
transverse,  1457,  1470,  1478 
Colonoscopi  a,  1460 
Columela,  454 
Cofumna 

anales  [de  Morgagni],  1497 
de  Bertin,  151 1 
renales,  1511 
vertebral,  27 
Comisura 
blanca 

anterior  y  posterior,  1 79 
gris  (adhesion  intertal^mica),  189, 
197 

de  Gudden,  182 
interhemisf£ricas,  169,  175 
supraoptica 

ventral  [de  Gudden],  182 
Cdndilo 
humeral,  480 
de  la  mandlbuia,  93,  1241 
del  temporal  [portion  escamosa], 
1241 

Conductillo  eferentes  del  testlculo, 
1570 

Conducto,  Vease  tambien  Canal 
abollonado,  409 


aductor,  764,  821 
de  Alcock  [pudendo],  1501,  1661 
anal,  1493,  1497 
auditivo,  71,  72,  439,  455 
externo,  71,  72,  437,  439 
interno,  455 
caroticotimp^nico,  445 
carotldeo,  992 
de  Cloquet-Stilling,  410 
codear  (caracol  membranoso), 
456 

colddoco,  1401 
deferente,  1531,  1567,  1582 
dentario,  85,  93 
inferior  (foramen  mandibular), 
1247 

endolinfatico,  455 
del  ependimo,  253 
espiral,  454 

eyaculador,  1556,  1589,  1601 
facial,  75,  322,  444 
femoral,  764,  820,  1314 
galactoforo,  1666 
hialoideo,  410 
de  Hunter,  764,  821 
infraorbitario,  401 
inguinal,  1319,  1326,  1583 
de  Jacobson,  73,  443 
Jacrimonasal  [nasolagrimal],  401, 
429 

mandibular,  1253,  1272 
mesonefrico  [de  Wolff],  1 571 
nasolagrimal  [lacrimonasal],  401, 
429 

de  Nuck,  1623 
onfalomesentdrico,  1443 
dptico,  76,  401 
pancreatico,  1411 
accesorio,  1411 
paramesonefrico  [de  Muller], 
1571,  1618 
parotideo,  1227,  1267 
peritoneovaginal,  1571 
de  Rivinus,  1274 
de  Santorini,  1411 
de  Schlemm,  405 
de  Stenon,  1267 
submandibular,  1253,  1272 
timpanomastoideo,  444 
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tirogfoso,  1675 
tor^cico,  1082 
derecho,  1086 

venoso  del  hfgado  [de  Arancio], 
1394 

vertebral,  27 
vidiano,  80 
Conexiones 

del  cuerpo  estriado,  185,  279 
de  I  os  nucleos  vestibulares,  464 
del  t^lamo,  279 

Confluence  de  los  senos  [prensa  de 
Herbfilo  o  torcular],  208 
Conjuntiva,  427 
Cono 

arterioso  [infundibulo  pulmonar], 
928 

medular,  143 
Corazbn,  916 
derecho,  924 
tzquierdo,  929 
Cordon 

esperm^tico,  1578 
umbilical,  965 
Cbrnea,  405 

Cornetes  [concha],  81,  82,  437 
Cornetes  nasales  inferiores,  95 
Coroides,  406 
Corona  radiada,  281 
Coronariografla,  960 
Corpusculo 
tarotideo,  1701 
de  Hassal,  1689 

intradermicos  [de  Meissner],  466 
subdermicos,  466 
def  tacto,  466 

Cor  red  era  bicipital,  477,  507,  529 
Corteza 

del  cerebelo,  271 
cerebral,  184 
Costrlias,  883 
Cdtilo,  665 
Cr^neo,  103 
Cresta 

ampular,  456 
costal,  884 
gonadal,  1571 
iliac  a,  667 
pectinea,  1312 


supraventricular  [espolon  de 
Wolff],  926 
Cristalino,  408 
Cuadril^tero 

lumbar  de  Grindfelt,  1311 
suprarrenal,  1694 
de  Velpeau,  505,  533 
Cuarto  ventrlculo,  161 
CCibito,  479,  481 
Cuboides,  693 
Cuello 
anatomico 
del  femur,  679 
del  humero,  476 
def  pie  [articulacion  talocrural], 
813 

quirurgico 
del  fdmur,  679 
del  humero,  477 
del  radio,  522 
uterino,  1620 
de  la  vejiga,  1 541 
Cuerda 

tendinosa,  923 
Cuerpo 

abollonado,  184 
adiposo 

de  Bichat,  316,  1225,  1245 
de  la  boca  [cuerpo  adiposo  de 
Bichat],  1225,  1245,  1247 
pararrenal  [de  Gerota],  1515 
retroesternal,  1691 
amarillo,  1613 
annigdalino,  279 
calloso,  175 
caver  noso,  1558,  1592 
ciltar,  406 
erfectil,  1592 
del  esfenoides,  76 
esponjoso,  1558,  1592 
del  estbmago,  1339 
estriado,  185,  279 
franjeado,  184 
geniculado,  462 
de  Highmoro,  1568 
de  Luys,  191 
mamilar,  183,  280 
paraadrtico,  1701 
perineal,  1 500 


restiforme,  160 

de  Rosenmuller  [epooforo],  1633 
trapezoide,  484 
uterino,  1614 
vertebral,  27 
vitreo,  409 
Culmen,  156 
Cuneiforme,  695 
Curia,  175 
Curvature 
del  estbmago 
mayor,  1340,  1344 
menor,  1340 
vertebra  les,  43 

Cuticula  del  diente  [membrane  de 
Nasmyth],  1237 

D 

Dacridn,  103 

Decolamiento  retroperitoneal,  1 540 

Dedos,  604 

Defecation,  1506 

Deglucidn,  1134,  1292 

Dentadura,  1235 

Denticion,  103,  1235 

Dentina  o  marfil,  1237 

Dermatomas,  286 

Dermis,  465 

Detrusor,  1546 

Diafragma,  900 

inserciones,  portion  lumbar,  900 
pelvico,  1648 
pilar  (crus)  del,  900 
Diencbfalo,  154 
Diente,  1235 
corona  del,  1236 
cuello 

anatomico,  1237 
quirurgico,  1237 

serotipo  (tercer  molar  o  muefa  del 
juieio),  1236 
Disco 

articular  [menisco],  488,  1241 
Diverticulo 

def  atrio  (orejuelas),  929 
duodenales,  1364 
esofagicos,  1294 
ileal  [de  Meckel],  1443 
vesicales,  1544 
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Dome  vaginal,  1 638 
Duodeno,  1358 
Duramadre,  146,  203 

E 

Ecoeardiografla,  960 
Ecoencefalografla,  242 
Ecograf  la,  960,  1 538 
hep^tica,  1400 
Electroencefalografia,  242 
Elementos  vasculonerviosos  puden- 
dos  internos,  1661 
Eminencia 
iliopectfnea,  667 
media,  162 
piramidal,  444 
teres,  162 
EncSfalo,  154 
Encias,  1239 
Encrucijada 
aerodigestiva,  1276 
olfatoria  de  Broca,  1 1 04 
retropancreatica  comun, 

1416 

urogenital,  1646 
ventricular,  192 
Endoftalmia,  403 
Endolinfa,  452,  458 
Endoscopia,  1357,  1375 
traqueal,  1146 

Epdndimo,  conducto  del,  253 
EpicPndiio,  478,  522,  537 
Epidermis,  465 
Epidtdimo,  1568 
Epffisis,  3 
Epigastric,  1328 
Epiglotis,  1110,  1253 
Epipf6n(es)f  1335 
ligamento  hepatog^strico,  1341 
mayor,  1438,  1470 
menor,  1379 

pancreaticoesplenico,  1412 
Epispadias,  1544 
Epitelamo,  191 

Epooforo  [cuerpo  de  Rosenmuller], 
1633 

Escafoides 
carpiano,  483 
tarsiano,  694 


Escamas 
del  occipital,  69 
del  temporal,  74 
Esc^pula,  472 
Esclerdtica,  403 
Escotadura 

acetabular  [isquiopubica],  665 
ci^tica,  724 
coracoi dea,  473 
mandibular,  1246,  1247 
radial  [cavidad  sigmoidea  del 
radio],  481 

troclear  [cavidad  sigmoidea 
mayor],  481 
Escroto,  1 572 
Esfenoides,  76 
Esfinter 

de  la  ampolla  hepatopancreatica 
[de  OddiS,  1364,  1403,  1411, 
1420 

esof3gico[de  Killian},  1286,  1292 
externo 

del  ano,  1499,  1500 
de  la  uretra,  1601 
interno  de  la  uretra,  1546 
de  Killian,  1286,  1292 
pifdrico,  1340 
de  la  uretra,  1560 
Esmalte  dentario,  1237 
Esofago,  1293 
abdominal,  1301 
cervical,  1294 
toradco,  1295 
Esofagoscopia,  1304 
Espacio 
axilar 

inferior  [triangulo  humerotricipi- 
tal],  534 

lateral,  496,  505,  533 
medial  (triangulo  omotridpital], 
533 

de  Bogros,  1324,  1337,  1548 
celulosos 
del  cuello,  137 
de  la  mano,  593 
del  pie,  807 

epidural,  147,  149,  150 
de  Henke,  1287 
infratemporal  profundo,  1289 


mtercavoabrtico,  952 
mtercostocondral,  897 
interlobulillares  del  hfgado  [de 
Kiernan],  1378 
interportocoledodano,  1488, 
1512 

iaterofanngeo,  1289 
mandibulolingual,  1269 
muerto,  1219 
pararrectales,  1497 
pararrenal  o  retrorrenal,  1515 
pelviperitoneal  superior,  1760 
pelvir  rectal  superior,  392  r  1495 
perforado 
anterior,  182 
posterior,  183 
perifaringeos,  1289 
peripieurales,  1207 
perirrectal,  1497 
perirrenal,  1515 
peritiroideo,  1683 
de  Portal,  944 
prevertebra!,  1287 
pterigomandibular  lateral,  1289 
retroesof^gico  [retrovisceral  de 
Henke],  1294 
retroestfleo,  376 
retrofaringeo  [de  Henke],  1287 
retropubico,  1337,  1548,  1550, 
1602 

semilunar  [de  Traube],  1342 
subaracnoideos,  147,215 
y  aracnoideos,  215 
subperitoneales,  1337 
de  Traube,  1342 
zonular  (conducto  abollonado], 
409 
Espina 

d£tica,  1651 
de  Civinini,  80,  1249 
de  la  escapula,  472r  473 
del  esfenoides,  79 
geni  (mentoniana),  91 
ilfaca,  1327 

anterior  superior,  1327 
pubica,  1327 
deSpix,  1242 
suprameatica,  72 
de  la  tibia,  683 
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Esplenectomia,  1431 
Esplenio  (rodete)  def  cuerpo  calloso, 
178 

Esplenoportografia,  1398,  1452 
Espolbn 

de  Merckei,  680 
de  Morand,  194 
Fsqueleto,  3 
de  la  cabeza,  94 
del  cr^neo  y  de  la  carar  63 
fibroso  del  eorazbn,  933 
miembro  superior,  469 
EstMica 

de  la  cabeza,  138 
vertebral,  59 
Estefanibn,  103 
Estereoataxia,  242 
Esternebras,  881 
Esternbn,  881 

y  primer  carriage  costal,  488 
Estbmago,  1339 

Estrecho  superior  de  fa  pelvis,  670 
Estrellas  de  Verheyen,  1522 
Estrias 

longitudinal  medial,  185 
medulares  [acusticas],  160 
olfatorias,  1103 
Estribo,  445 
Estudios  electricos,  960 
Etmoides,  80 
Excavacibn 
rectoseminaf,  1571 
rectouterina,  1571,  1622 
rectovesical  [fondo  de  saco],  1 544 
vesicoseminal,  1571 
vesicouterine,  1571,  1622 
Exoftalmia,  403 
Extrofra  vesical,  1 544 

F 

FaJanges,  487 
de  los  dedos  def  pie,  699 
Faringe,  1276 
cervical,  1291 
facial,  1287 

Fascia(s),  V£ase  tambien 
Aponeurosis 
antebraquial,  589 
del  antebrazo  y  de  la  mano,  589 


del  brazo,  535 
bucofarfngea,  1291 
de  Camper,  1323,  1463 
cervical 

hoja  pretraqueal  [media],  135, 
1140 

hoja  superficial,  135,  1140 
prevertebra!  [profunda],  136 
de  la  cintura  escapular,  514 
davi  pectoral,  514 
de  coalescencia  [acolamiento], 
1336 

del  cuello,  135 
deltoidea,  506 
dorsales  de  la  mano,  593 
de  ta  eminentia 
hipotenar,  593 
tenar,  591 
endotoracica,  1201 
espermatica 
externa,  1573 
interna,  1311,  1575 
faringobasiJar  [aponeurosis  fann- 
gea],  1277,  1291 
de  la  fosa  poplftea,  794 
glutea,  725 
ilfaca,  728 

inferior  de!  diafragma  pbfvico, 
1648 

lata  [aponeurosis  femoral],  761 
maseterina,  1246 
musculares  de  la  brbita,  415 
pelviana  [aponeurosis  peiviana], 
1651 

parietal  [lamina  sacrorrectogeni- 
topubiana],  1602,  1641, 

1651 

visceral  fvaina  hipogastrica], 
1496,  1550,  1642,  1651 
perifarfngea,  1281 
del  perin£,  1653,  1657 
del  pie,  806 
de  la  pierna,  794 
preduodenopancreatica  [de 
Fredet],  1366,  1412 
presacra,  1494,  1642 
profunda  del  pene  [de  Buck], 
1592 

pterigoidea,  1248 


interpterigoidea,  1242,  1248 
pterigotemporomandibular, 

1249 
retrocbfica 
ascendente,  1467 
descendente,  1479 
retroduodenopancreatica  [de 
Treitz],  1358,  1412 
de  Scarpa,  1323,  1463 
subvesical  [de  Halban],  1550, 
1639 

superficial  del  pene,  1 592 
superior  del  diafragma  p^lvico, 
1648 

temporal,  1245 
deToldt  I,  1412 
deToldt  II,  1467 
deToldt  III,  1476 
toracolumbar  [aponeurosis  lum¬ 
bar],  504,  1314 
transversales  de  la  pelvis,  1642 
transversalis,  1314 
umbilical  prevesical,  1545, 

1642 

umbilical  [de  Richet],  1318 
vascular  de  las  fascias  pterigoide- 
as,  1363 

de  Zuckerkandl,  1514 
Fascicule 

ascendentes  sensitivos  y  sensoria- 
les,  267 

atrioventricular  [haz  de  His], 

922 

de  Burdach,  256 
en  coma  de  Schultze,  255 
cuneiforme  [fascfculo  de 
Burdach],  256,  268 
geniculado,  270 
gr^cil  [fascfculo  de  Goll],  161, 
256,  268 
de  His,  922,  936 
longitudinal  medial,  270 
pubovaginal,  1639 
subtaUmico  [de  Forel],  1 92 
tracto 

corticopontico,  270 
espinocerebeloso 
anterior  [cruzado  de  Gowers], 
256,  268,  273 
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Fascfculo  (Cont) 

de  Flechsig  [posterior],  256, 
268,  273 
espinotal^mico 
anterior,  255 
anterolateral,  255 
olivoespinal,  257 
reticuloespinal,  257 
rubroespinal,  257 
tectoespinal,  257 
tegmental  central,  270 
temporopontino,  274 
vestibuloespinal,  257 
triangular  de  Gombauit  y  Philippe, 
255 

F6mur,  677 
Rbras 

intercrurales  [ardformes  de 
Nicaise],  1308 
de  las  rates  espinales,  258 
que  tienen  estacidn  o  no  en  los 
nudeos  olivares  superiors,  462 
de  Tomes,  1238 
Fibrobroncoscopia,  1161 
Filum 

coronarium  izquierdo,  933 
terminal,  143 
Fimbria 

del  hipocampo  [cuerpo  franjeado], 
184 

del  infundibulo  de  la  trompa  ute- 
rina,  1614 
ovarica,  1614 
Fimosis,  1 591 

Fistulas  colecistodigestivas,  1406 
Fisura 

antitragohelicina,  437 
del  ligamento  redondo,  1377 
orbitaria 
inferior,  402 
superior,  401 
petrotimp^nica,  1248 
petrotimp^nica  fcisura  de  Glaser], 
73 

del  pulmdn 
derecho,  1151 
horizontal,  1153 
izquierdo,  1154 
obiicua,  1153 


supernumeraria,  1154 
temporoescamosa,  1241 
transversa  cerebral,  175,  178,  183 
Flexure.  Vease  tambien  Angulo 
cblica  derecha  [hepatica],  1467 
cbiica  izquierda  [esplenica],  1475 
duodenoyeyunal,  1370,  1372, 
1444 

inferior  del  duodeno,  1362 
perineal,  1492 
sacra,  1492 
sagital,  1475 

superior  de!  duodeno,  1361,  1402 
flbculo,  159,  160 
FoKculos 

de  De  Graaf,  1612 
Fonacidn,  1134 
Fondo 

del  ciego,  1460 
del  estomago,  1339,  1340 
pleural,  899 
de  saco 
dural,  147 

de  Halier,  953,  1297 
peritoneal,  1499 
rectouterino  [de  Douglas],  1337, 
1624 

vesicouterino,  1622 
uterino,  1611,  1620 
Fontanela,  105 
Foramen(es).  V£ase  tambien 
Agujero ,  Orificio 
alveolares  [dentarios  posteriores], 
85 

bursae  omentalis,  1435 
ci^tico 
mayor,  703 
menor,  703 
ciego,  66,  81,  96 
del  bu!bo  raqufdeo,  1 55 
lingual,  1253 
cigomaticofacial,  86 
crotafiticobuccinador  [de  Hyrtl], 
314,  1250 

epiploico  [hiato  de  Winslow], 

1433 

esfenopalatino,  89,  1006 
espinoso  [redondo  menor],  79, 

98,  214 


estilomastoideo,  73,  98,  322 
etmoidales,  81,  401 
incisivo,  1228 
infraorbitario,  85,  100,  401 
interventricular  [agujero  de 
Monro],  179,  189,  197, 
intervertebral  [agujero  de  conjurv 
ci6n],  28 

lacerum  (lacerado)  [agujero  rasga- 
do  anterior},  74,  96,  98 
lateral  del  !V  ventriculo,  163 
magno  [agujero  occipital],  69,  98 
mandibular,  92,  1247 
medio  del  IV  ventriculo,  163 
mentoniano,  91 
nutrido,  5,  6 
del  hueso  coxal,  666 
obturador,  666 
oval,  79,  98 
oval  [de  Botal],  965 
preestfleo  de  la  celda  parotidea, 
1265 

pterigoespinoso,  316 

redondo  [redondo  mayor],  79,  98 

sacros 

anteriores,  34 
posteriores,  36 
transverse,  30 

de  la  vena  cava  inferior,  903 
vertebral,  27,  150 
yugular  [agujero  rasgado  poste¬ 
rior],  73,  98,  207,  332,  1039 
Formacidn 

peritoneales  supracdlicas  del 
abdomen,  1432 
reticular  [de  Stilling],  295,  318 
Fornix  [trigono  cerebral],  178 
Fornix  [fondo  de  saco]  vaginal, 
1620,  1638 
Fosa(s) 
axilar,  530 
canina,  85,  311 
cerebral  media,  238 
de  Claudius,  161 1 
condilea,  69 

coronoidea  [supratrodear],  477, 
522 

craneales 
anterior,  213 


Indice  anaUtico  M  3 


media,  213 
posterior,  166,  213 
frontal,  66 
hialoidea,  409 

hipofisaria  de  la  silla  turca,  76 
ilfaca,  666,  1329 
interna,  1332 

iliolumbar  [de  Cuneo  y  Marcille], 
1490 

infraespinosa,  472 
infratemporal,  101,  1247 
infratentorial,  204 
inguinal,  1325 
isquioanal,  1501 
lumbosacra,  1490 
mandibular,  72,  1241 
nasal,  1091,  1093 
navicular  (uretral),  1 558 
occipital,  69 
olecraneal,  522 
oletraneana,  478,  522 
ova!  de  la  auricula  derecha,  925 
ovarita,  1610 
paravesical,  1545 
pterigoidea,  80,  101 
pterigo  palafina,  80,  31 1,  1004 
radial  477,  522 

de  Rosenmuller  [receso  farfngeo], 
450,  1282 

del  saco  lagrimal,  66,  402,  428 
sublingual  de  la  mandibula, 

1275 

supraclavicular  mayor,  909 
supraespinosa,  472 
suprarretropfeural  [de  Sebileau], 
379 

supratentorial,  204 
supraxifoidea,  881 
de  la  vesicula  biliar,  1377 
del  vestibule  de  la  vagina,  1643 
yugular,  73 

Fosita  articular,  480,  522 

Franja  del  pabellbn  tubario,  1614 

Frenillo 

del  clitoris,  1644 
de  la  lengua,  1253,  1274 
del  prepucio,  1558 
Frontal,  65 

Funcibn  olfatoria,  1 106 


Funiculo 

espermatico  [cordbn],  1321, 
1322,  1578 
teres,  162 

G 

Gammagrafia,  1539 
Gancho  pterigoldeo,  1229 
Ganglio(s) 

de  Andersch  [inferior],  331 
aorticorrenal,  390,  1 524 
cardiaco  superior  [de  Wrisberg], 
942 

celiaco,  388 
celiaco  derecho,  390 
cervical 
inferior,  379 
medio,  379 
superior,  376 
ciliar  [oft^lmico],  309 
de  Cloquet,  1318 
de  Corti,  459 

de  Ehrenritter  [superior],  331 
espinal,  145,258 
estrellado,  379 
geniculado,  320,  322 
hipog^strico,  391 
inferior,  336,  377 
inferior  [plexiforme]  dei  nervio 
vago,  377 

linf^tico,  Vbase  tambibn  Ganglios 
linfaticos 
mesenterico,  389 
superior,  389 

del  nervio  trigemino  [de  Gasser], 
305 

nervioso 

aorticorrenal,  1524 
hipogastrico,  1624 
de  Wrisberg,  942 
btico,  318,  393 

pterigopalatino  [esfenopalatino], 
312,  1228,  1292 
raquideo,  145 
de  Scarpa,  459 
submandibular,  318,  1273 
superior,  336 
Ganglios  linfaticos 
abdominales,  1081 


agregados  [placas  de  Peyer),  1443 
de  la  cabeza  y  del  euello,  1076 
del  euello,  1077 
frenicos  superiors,  1078 
intercostales,  1078 
I  um  bares,  1081 
mediastfnicos,  1079,  1171 
pblvicos,  1080 
retrofaringeos,  1076 
sacros,  1080 
deltbrax,  1078 
Gastroscopia,  1357 
Genitales  femeninos  externos,  1643 
Glabela,  65,  103 
Gfande,  1558,  1590 
GJ^ndula 

de  Bartolino,  1645 
de  Blandin,  1255 
de  Brunner,  1363 
bulbouretral  [de  Mery  Cowper], 
1558,  1606 
dliar,  425 

cocdgea  [de  Luschka],  1701 
endocrina,  1673 
intestinal  [de  Ueberkuhn],  1 363, 
1443 

lagrimal,  428 
mamaria,  1779 
de  Meibomio,  425 
molar,  1225 
de  Moll,  425 
de  Nuhn,  1255 
paratiroides,  1687 
parauretral  [de  Skene],  1563 
parbtida,  1260 
pineal  [eprfisis],  191 
pituitaria,  1703 
prostatica,  1600 
safival  mayor,  1260 
seb^cea,  466 
de  Skene,  1563 
sublingual  1253,  1274 
submandibular  [submaxiiar],  1269 
sudonpara,  466 
suprarrenal,  1692 
tarsal,  425 
tiroides,  1674 
uretral  1560 
y  parauretral  1645 
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Glandule  (Coni) 

costoxifoideo  [de  Larrey],  901, 

de  la  cara,  63,  84 

vestibular  mayor  [vulvovaginales 

904 

del  carpo,  483 

de  Bartolino],  1645 

esofagico,  904 

cigomatico,  86 

Globo 

del  diafragma,  1296 

cornete  Inferior,  95 

ocular,  403 

de  FaJopio,  74 

coxal,  665 

movtrmentos,  421 

faringeo,  1280 

del  crbneo,  63,  65 

palido,  186,  279 

sacro,  36 

cuboides,  693 

vesical,  1552 

urogenital,  1650 

cuneiformes,  695 

Glomus 

de  Winslow,  1433 

de  los  dedos,  487 

carotfdeo,  377,  1701 

Hidatide  pediculada  de  Morgagni, 

escafoides,  483 

coccigeo  [de  Luschka],  1028, 

1633 

esfenoides,  76 

1494,  1701 

Higado,  1376 

etmoides,  80 

ojerpo  paraaortlco,  1701 

Hilio 

femur,  677 

Glotis,  1124 

del  bazo,  1422 

frontal,  65 

Gnatibn,  103 

del  higado,  1377 

ganchoso,  484 

Gonfosis,  1239 

linfatico  [de  IVlondor],  1 503 

grande,  484 

Gonidn,  103 

mesent£rico,  1573 

hioides,  112,  1253 

Granulaciones  aracnoideas  [de 

pulmomar,  1 149 

del  hombro,  488 

Pacchioni],  217 

del  rindn,  1516 

fagrimal,  87 

Gusto,  sentido  del,  1258 

Himen,  1644 

malar,  86 

Hioides,  112,  1253 

de  la  mano,  483 

H 

Hipocampo,  184 

maxilar 

Habenula,  191 

Hipocondrio,  1329 

inferior,  91 

Haustras,  1458 

Hipofaringe,  1285 

superior,  84 

del  colon  [abollonaduras],  1458 

Hipofisis,  1703 

del  metacarpo,  485 

Helicotrema,  454 

cerebral,  1703 

del  miembro 

H£lix,  437 

farfngea,  1708 

inferior,  665 

Hern  iceldil  las 

Hipogastrio,  1328 

superior,  471 

etmoidales,  78 

Hipospadias,  1558 

occipital,  68 

Hemisferios 

Hipotalamo,  182,  191,  280 

nasal,  87 

cerebelosos,  156 

Histerosalpingograffa,  1632 

navicular,  694 

del  cerebro,  169 

Hoja  posterior  de  la  transcavidad  de 

palatino,  88 

Hendidura 

los  epiplones,  1424 

parietal,  67 

bucal,  1223 

Horquiila 

piramidal,  483 

de  Larrey  (triangulo  esternocostal), 

del  nervio  mediano,  638 

pisiforme,  483 

1396 

vulvar,  1643 

propios  de  la  nariz,  87 

de  Marfan,  901 

Hoz 

semilunar,  483 

palpebral,  425 

de  la  arteria 

s ut u  rales,  83 

vulva  r,  1644 

coronana  estomaquica,  1 347 

del  tarso,  688 

vestibulocerebeloso,  464 

hepcitica,  1384 

temporal,  71 

vestibuloespinal,  257,  464 

del  cere  be  io,  206 

trapecio,  484 

Hernia 

del  cerebro,  206 

trapezoideo,  484 

femoral  [crural],  1318 

Inguinal,  1311,  1320 

unguis,  87 

hiatal,  904 

Hueco 

vomer,  90 

inguinal,  1325 

popliteo,  680 

Humero,  475 

umbilical,  1318 

Huesecillos  del  oido,  445 

Humor 

Hiato 

Hueso(s) 

acuoso,  406,  41 0 

adrtlco,  904 

del  antebrazo,  479 

vltreo,  409 

costodiafragmatico,  901,  905 

astragalo,  688 
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[lion,  665 
Incisivos,  1238 
fncisura 

angular,  1339,  1345 
del  cardias,  1340 
de  la  esc^puia  [escotadura  cora- 
coidea],  473 
interaritenoidea,  1286 
de  la  mandibuia,  1246,  1247 
preoccipital,  173 
Indtce(s) 

del  cr^neo  y  de  la  cara,  103 
toracito,  894 
Infundibula 
talk)  pituitario,  1703 
tubario,  1612 
Inibn,  103 
Insula,  172 
Intestine 
delgado,  1442 
grueso,  1457 

Intubacion  duodenal,  1375, 

1409 

Intumescen  cia 
cervical,  143 
lumbosacra,  143 
Iris,  406 

Islotes  pancreaticos,  1410 

Isquion,  665 

Istmo 

abrtico,  980 
del  encbfalo,  165,  166 
de  las  fauces,  1228 
de  la  glcindula  tiroides,  1 1 40 
uterino,  1619 
L 

Laberinto(s) 
etmoidales,  81 
membranoso,  455 
6seo,  452 
vestibular,  452 
Labio(s) 

de  Ja  boca,  1223 
mayor  de  la  vulva,  1643 
menor  de  la  vulva,  1762 
La  brum  glenoideo  [rodete],  492 
Lago  lagrimal,  428-429 


Laguna(s) 

uretrales  [senos  de  Morgagni], 
1558 

vascular,  819,  1318,  1326 
Lambda,  103 
Lamina  (hoja),  29 
anterior  de  fa  fascia  renal, 

1514 

anteroposterior  (saeropubicas), 
1642 

conjuntiva,  1551 
de  los  contornos,  454 
cribosa,  404 
cuadrigemina,  166 
espiral  osea,  454 
del  etmoides,  81 ,  1094 
fusca,  446 
interdigastrica,  132 
interrenosuprarrenal,  1514 
orbitaria,  82 
parietal,  948 

posterior  de  la  fascia  renal  [fascia 
de  Zuckerkandi],  1514 
preprostatica,  1602 
pretraqueal  de  la  fascia  cervical 
[aponeurosis  cervical  media], 
1140 

sagital  [septum  sagital  de  Charpy], 
1287 

superficial  de  la  fascia  cervical 
[aponeurosis  cervical  superfi¬ 
cial],  1244 

supraoptica  [terminal],  178,  182 
supra  rrenal,  1694 
terminal  [supraoptica],  178 
tirotimoperic^rdica,  947 
vertebral,  27 
visceral,  947 

Laparoscopia,  1399,  1409 
Laparotomfa,  1400 
Laringe,  1 107 
Laringofaringe,  1285 
Laringoscopia,  1135 
Lem  n  isco 

lateral  [trilngulo  de  Reil],  168, 

269 

medial  [cinta  de  Reil  medial],  268 
Lengua,  1251 
surcos,  1251,  1252 


Lente  [cristallno],  408 
Ligamento 
accesorio,  1118 
acintado  del  diafragma 
acromiocoracoideo,  490 
alveolar,  1239 
amarillo,  46 

ancho  del  utero,  425,  1622,  1634 
anococcigeo,  1501 
anterior  [radiado],  549,  889 
anular 

anterior  del  carpo  (retinaculo  fle¬ 
xor),  565 
del  radio,  539 

de  la  apbfisis  odontoides,  119 
arqueado 

lateral  [arco  del  cuadro  lumbar], 
900 

medial  [arco  del  psoas],  900, 

904 

del  pubis  (inferior),  704,  1604 
de  Bardinet,  524 
bifurcado  [ligamento  en  Y],  780 
caicaneocuboideo,  778 
calcaneonavicular  plantar,  111 
coccigeo,  143 
colateral 
lateral,  771 
de  fa  faringe,  1277 
peroneo  [lateral  externo],  739 
radial  [lateral  externo],  523,  550 
tibia!  [lateral  interno],  737 
ulnar  [lateral  interno],  577,  605 
colateral  medial  [deltoideo],  773 
condrocostoclavicular,  488 
conoide,  490 
conoides,  890 

de  Cooper  [pectfneo],  1316,  1317 
co  racoac  ro  m  i  a  1  [a  crom  i  oco  ra  co  i  - 
deo],  490 

coronario  del  higado,  1378 
costoxifoideo  [condroxifoideo], 

890 

cruzados,  739 
cuadrado,  539 

cut^neos  [de  Clefand  y  Grayson], 
589 

dentado,  147 
diafragmatico,  1 571 
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Ligamento  (Cont.) 
del  diente,  1 19 

dorsal  profunda  [interdseo],  55 
escrotal,  1575 

esfenomandibular,  1242,  1249 
espiral,  456 
espfenocolito,  1425 
esplenomesocolico  [de  Buy],  1476 
esternoclavicular 
anterior,  488 
posterior,  488 

esternoeostal  intraarticular,  890 
esternopericardico,  947 
estilomandibuiar,  1242 
extrfnseco,  1118 
falciforme,  1379 
faringoepiglotico,  1118 
frenococolico,  1433 
derecho,  1467 
izquierdo,  1476 
frenoespfenico,  1425,  1437 
frenopericardico,  947 
gastrocdlico,  1341,  1345,  1433, 
1437,  1473,  1476 
gastroesplenico,  1341,  1424, 

1437 

gastrofrenico,  1341 
gastrohepatico  [epiplbn  menor], 
1341,  1379 
de  Gerdy,  514 
glenohumeral 
inferior,  494 
medto,  494 
superior,  494 
glosoepiglbtico,  1118 
de  Henle,  1321 
hepatocolico,  1467,  1473 
hioepiglotico  [membrane],  1118 
iliofemoral  [ligamento  de  Bertin], 
708 

iliolumbar,  701 
inferior,  889 

infundibulo-pelvico  [suspensorio 
del  ovario],  1609 
inguinal,  1310,  1464,  1571 
interespinoso,  47 
interfoveolar  (de  Hesselbach], 
1314, 1321 
intertransverso,  48 


intraarticular,  539,  889 
del  antebrazo,  480 
intnnseco,  1241 
lacunar  [de  Gimbernat],  1316, 
1317,  1432,  1439,  1440 
de  Landsmeer,  589 
de  la  laringe,  1116 
lateral  de  Ja  rot u  la,  682 
longitudinal  [vertebral  cornu n],  49 
anterior,  45 
posterior,  45,  46 
de  Lytle,  1321 
meniscofemoral,  734 
nucal,  498,  499 
occipitoatloideo,  117 
occipitoaxoideo,  119 
palmar  interdigital,  592 
pancreatoesplenico,  1424 
de  Parks,  1498 
patelar  (rotuliano),  736 
pectineo  [de  Cooper],  1316, 

1317 

piramidal,  1239 
popliteo,  737 

posterior,  523,  549,  889,  890 
de  la  axila  [de  Mercia],  514 
mediano,  1277 

profundo  del  estbmago,  1345 
propio  del  ovario  [uteroov^rico], 
1609 

pterigoespinoso  [de  Civinini],  316, 
1249 

pterigomandibular,  1225,  1242 
pubofemoral,  709 
puboprostatico  anterior  e  inferior, 
1547 

pubovesical,  1547 
pulmonar,  1202 
radioescafolunar,  550 
rectouterinos,  1622,  1623,  1642 
redondo 

de  la  cabeza  del  femur,  709 
del  hlgado,  1 336 
del  utero,  1622,  1627 
reflefo  [de  Colles],  1320 
rotuliano,  736 
sacrociatico 
mayor,  702,  1494 
menor,  703,  1494 


saerococdgeo 
anterior,  45 
lateral,  51 
posterior,  45 
sacroespinoso,  703 
sacrorrectal 
inferior,  1496 
superior,  1496 
sacrotuberoso,  702,  1494 
sacrovertebral  [de  Bichat],  49 
subpubiano 
superior,  889 
coracohumeral,  492 
interdavicular,  488 
supraespinoso,  47 
suspensor 
de  la  axila,  514 
del  hlgado,  1378 
del  pene,  1 590 
de  la  pleura,  1207 
talocalcaneano  [astragalocalc^neo] 
interbseo.  111 
posterior,  111 

talonaviculares  [astragalo-escafoi- 
deosj,  778 

teres  (redondo),  1622,  1627 
del  higado,  1318 
del  utero,  1323 
timpanomaJeolares,  442 
tiroepigldtico,  1116 
transverso 
del  acet^bulo,  707 
inferior  de  la  escapula  [espino- 
glenoideo],  491 
de  Mackenroth,  1603,  1626 
del  perine  [Henle],  1604 
superior  de  la  escapula,  491 
yugal,  735 
trapezoide,  490 
triangular 
del  higado,  1378 
del  pulmdn,  1 183 
de  Winslow,  589 
uterolumbar,  1624 
uteroov^rico,  1609,  1623 
vertebral  comun,  45,  46 
vestibular  [tiroaritenoideo  supe¬ 
rior],  1116 

vocal  [tiroaritenoideo  inferior],  1116 
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Limbo 

de  la  cornea,  40S 
de  la  fosa  ovaf,  925 
Linea(s) 

alba  [blanca],  1307,  1316 
anorrectal,  1497 

arcuata  [arcada  de  Douglas},  1314 
aspera  del  femur,  678 
de  F4rre,  1611 
innominada  (arcuata),  666 
intertrocanterea,  679 
de  Langer,  465 
nucal,  69 

de  reflexion  del  pericardia  seroso, 
948 

Linfacfenectomia,  1631 
Linfaticos,  Veasetambibn  Gang//os 
linfaticos,  Linfonodos 
de  la  boca,  1257 
de  la  cabeza  y  del  cuelfo,  1076 
del  colon 
derecho,  1470 
izquierdo,  1474 
del  corazbn,  941 
del  esofago,  1303 
del  estomago,  1352 
de  la  faringe,  1292 
de  la  gf^ndula  tiroides,  1683 
del  higado,  1395 
de  la  laringe,  1 1 29 
de  la  lengua,  1257 
del  miembro 
inferior,  842 
superior,  627 
det  ovario,  1612 
del  pericardia,  955 
de  los  pulmones,  1171 
del  recto,  1 503 
red  periprostatica,  1 606 
de  la  vagina,  1640 
de  la  vejiga,  1552 
Lingula 

del  cerebelo,  156 
de  la  mandibula,  1242 
Liquido 

cefalorraquideo,  218 
del  ofdo  interno,  458 
L6bufo(s) 

caudado  [de  Spiegel],  1377 


del  higado,  1346 
cuadriibtero,  175 
frontal,  171 
del  higado,  1377 
de  la  hipbfisis,  1703 
anterior,  1703 
intermedio,  1703 
posterior,  1703 
de  la  insula,  170 
izquierdo  del  higado,  1377 
occipital,  173 

occipitotemporal  [temporooccipi- 
tal],  175 
orbitario,  175 
de  la  oreja,  437 
paracentral,  175 
parietal,  172 
inferior,  172 
superior,  172 

y  segmentos  pulmonares,  1 185 
temporal,  172 
tiroideos,  1674 
Locatizaciones  cerebrales,  276 
motrices,  276 
psiquicas,  278 
sensitivas,  278 
sensoriales,  278 
Locus 

ceruleo,  162 

niger  [sustancia  negra],  191,  280 

M 

Macizo  facial,  97 
Macula,  408 
del  sbculo,  455 
del  utriculo,  455 
Malar,  86 
Malbolo 

lateral  del  perone,  687 
medial  de  la  tibia,  684 
posterior  de  la  tibia,  684 
Mamas,  1664 
Mamelbn,  1666 
Mancha(s) 
acusticas,  455 
cribosas,  452 
futea,  408 
olfatoria,  1102 
Mandibula,  91,  109 


Mano,  603 
Marcha,  812 
Marfil,  1237 
Martillo,  445 
Masa 

adiposa  para  r renal  [de  Gerota], 
1515 

lu  m  bar  com  Cm,  52 
Mastodon,  1251 
Mastoides,  75 
Maxilar 

inferior,  91,  109 
superior,  84 
Meato  [orificio) 
acustico  [conducto  auditivo] 
externo,  71  r  72,  439 
interno,  455 
ureteral,  1533 
uretral,  1555 
urinario,  1 558,  1 561 
Mecanica  osteoarticular,  1217 
Mediastino,  916 

Mediastino  del  testieulo  [cuerpo  de 
Highmoro],  1568 
Mediastinoscopia,  1 1 77 
Medios  de  contraste,  1213 
Medula 
espinal,  143 

configuration  interna,  252 
sistematizacibn,  253 
oblonga  (bulbo  raquideo),  155 
osea,  5 

segmentaria,  254 
Megacolon,  1458 
Megaesbfago,  1294 
Mejillas,  1225 
Membrana 
cricotraqueal,  1118 
interbsea  del  antebrazo,  480,  542 
de  Nasmyth,  1237 
obturatriz,  721 

perineal  [aponeurosis  perineal 
media],  1655,  1656,  1660 
de  Shrapnel  I,  442 
sinovial,  15,  46 

suprapleural,  909,  1 199,  1207 
tectona,  1 19 
timp^nica,  442 
tirohioidea,  1118 
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Membrana  (Coni) 
vitrea  fhialoidea],  409 
Meninges 
craneales,  203 
espinales,  146 
Menisco 

lateral  [externo],  734 
medial  [interno],  734 
Mesentefalo,  154 
Mesenterio,  1444 
Meso,  1333 
salpinx,  1609 
Mesoapendice,  1462 
Mesocisto  primitive  [meso  de  ia 
vejiga],  1544 
Mesocolon 

ascendente  [fascia  preduodeno- 
pancreatica],  1366,  1483 
transverso,  1336,  1469 
Mesoduodeno 

pancreatico  [fascia  retroduodeno- 
pancreatica],  1365 
primitive,  1358 
Mesofaringe,  1282 
Mesogastrio  dorsal,  1432 
Mesometrio,  1634,  1636 
Mesonefro  [cuerpo  de  Wolff],  1 571 
Mesorquio  [mesotestis],  1571 
Mesosalpinx,  1609 
Mesovario,  1609 
primitive,  1571 
Metacarpianos,  485 
Metacarpo,  huesos  del,  485 
MetMisis,  3 
Metatarso,  697 
Miccion,  1564 
Miembro 
inferior,  471,  663 
superior,  471 
portion  libre,  475 
Miocardio,  933 
Miologia,  17 
Modiolo  [columela],  454 
Molares,  1238 

Monte  def  pubis  [de  Venus],  1623, 
1643 

Movimientos 

del  aire  en  la  via  canalicular  y  en 
los  pulmones,  1217 


de  la  articulation  del  codo,  536 
de  las  articuladones,  15 
de  la  cabeza  sobre  la  columna, 
138 

de  la  cavidad  toracica,  1217 
de  la  cintura  estapular  sobre  el 
tdrax,  517 

de  la  columna  vertebral,  59 
de  las  costillas  y  del  esterndn, 
1217 

de  los  dedos 

los  cuatro  ultimas  [excepto  el 
pulgar],  598 
del  pie,  808,  810 
preside,  597 

de  flexidn  y  extension  de  la  mano, 
595 

de  los  globos  otulares,  421 
de  la  laringe,  1132,  1 133 
de  la  mano  sobre  el  antebrazo, 
595 

del  music  sobre  la  pelvis,  730 
del  pie  sobre  la  pierna,  808 
de  pronacion  y  de  supination, 

546 

del  pulgar,  597 
de  la  rod  i  I  fa,  766 
Mucosa 

de  la  boca,  1231 
bronquial,  1160 
de  la  laringe,  1122 
nasal,  1094 
de  la  traquea,  1 138 
uterina,  1621 
vesical,  1547 
Musculo(s) 
abdominales,  1307 
abductor 

corto  del  pulgar,  578 
del  dedo  gordo,  801 
largo  del  pulgar,  571 
del  quinto  dedo,  803 
aductor 

del  dedo  gordo,  801 
mayor,  753 
mediano,  752 
del  pulgar,  578 
anconeo,  535,  571 
aritenoideos,  1119 


articular  de  la  rodilla  [subcrural  o 
tensor  de  la  membrana  sinoviai 
de  la  rodilla],  749 
biceps 

braquial,  528 
femoral,  756 
braquial  [anterior],  531 
de!  brazo,  521 
buccinador,  327,  1225 
bulboesponjoso,  1654 
canino  [elevador  del  angulo  de  la 
boca],  327 

cigom^ticos  mayor  y  menor,  329, 
1246 
dliar,  406 
coccigeos,  1649 
complexo 
mayor,  123 
menor,  123 
condrogloso,  1255 
constrictor(es) 
de  la  laringe 
inferior,  1280 
medio,  1278 
superior,  1278 
de  la  vagina,  1686 
coracobraquial,  513 
corrugador  superciliar,  326 
cremaster,  1311 
cricoaritenoideo 
lateral,  1119 
posterior,  1119 
cricotiroideo,  1119 
cuadrado 
femoral,  725 
lumbar,  57 
mentoniano,  329 
plantar  [de  Silvio],  805 
cu^driceps  femoral,  748 
cubital 
anterior,  559 
posterior,  571 
del  cuello,  115,  122 
cut^neo  del  cuello  [platisma],  125, 
1246 

deltoides,  506 
depresor 

del  Angulo  de  la  boca,  329 
del  labio  inferior,  329 
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del  tabique  nasal,  326 
detrusor  vesical,  1 546 
diafragma,  900 
digastncor  132 
dorsal 
ancho,  504 
largo,  52 
elevador 

del  angulo  de  ta  boca  (canino), 
327 

del  ano,  1499,  1649 
de  la  escapula,  500 
del  labio  superior  y  del  ala  de  la 
nariz,  327 

parpado  superior,  427 
escaleno,  128 
anterior,  128 
medio,  128 
posterior,  128 
esffnter  estriado  [externo] 
del  anor  1500 
de  la  uretra,  1657,  1660 
esofagico,  1294 
de  fa  espalda,  57 
espinosos,  52 
esplenios,  122 
estapedio  [del  estribo],  491 
esternocleidomastoideo,  126, 

131 

esternohioideo,  131 
esternotiroideo,  131 
estilofarfngeo,  1280 
estilogloso,  1255 
estllohioideo,  134 
del  estribo,  446 
extensor 

comun  de  los  dedos 
de  la  mano,  569 
del  pie,  785 
corto  del  pulgar,  572 
largo  del  pulgar,  573 
propio 

del  dedo  gordo,  786 
del  indice,  573 
del  quinto  dedo,  570 
extrfnsecos  del  globo  ocular, 

412 

faringoestafilino  [paiatofaringeo], 
1230,  1280 


faringogloso,  1255 
flexor 

accesorio  [cuadrado  plantar,  de 
Silvio],  805 
corto 

del  dedo  gordo,  802 
de  los  dedos,  803 
del  menique,  580 
del  pulgar,  578 
del  quinto  dedo,  803 
de  los  dedos 
profundo,  562 
superficial,  560 
largo 

comun  de  los  dedos  del  pie, 
792 

propio  del 
dedo  gordo,  793 
pulgar,  562 
frontal,  325 
gastroenemio,  789 
gemelo  superior  e  inferior,  723 
gemelos,  789 
geminos  pelvianos,  723 
geniogloso,  1254 
geniohioideo,  134 
glosoestafilino,  1342 
gfuteo 
mayor,  715 
medio,  716 
menor,  718 
hiogloso,  1255 
del  hueso  hioides,  131 
iliocostal  [sacrolumbar],  52 
infraespinoso,  510 
infra  hioideos,  131 
interaritenoideo  [aritenoideo], 
1119 

intercostal 
interno,  897 
medio,  897 
interespinoso,  55 
interbseos 
de  la  mano,  584 
dorsales,  584 
palmares,  584 
del  pie,  805 
mtertransversos,  56 
del  cuello,  129 


tsquiocavernoso,  1654 
isquiococcigeo,  1650 
largo  del  cueflo,  131 
lingual 

inferior,  1255 
superior,  1254 
longitudinal  (lingual) 
inferior,  1255 
superior,  1254 
lumbricales 
de  la  mano,  581 
del  pie,  805 
del  martillo,  446 
masetero,  1245 
mentoniano,  329 
milohiotdeo,  134,  1232 
oblicuo 

externo  [mayor]  del  abdomen, 
1463 

inferior  [menorj,  415 
interno  [menor]  del  abdomen, 
1463 
mayor 

de!  abdomen,  1308 
de  la  cabeza,  124 
menor 

del  abdomen,  1310 
de  la  cabeza,  124 
superior  [mayor],  415 
obturador 
externo,  724 
interno,  721 
occipital,  325 
omohioideo,  131 
oponente 
del  menique,  580 
del  pulgar,  578 
del  quinto  dedo,  803 
orbicular 

de  la  boca  [de  los  labios],  327, 
1225 

de  los  ojos  [parpados],  325 
palatoestafilino,  1231 
palatogfoso,  1255 
palmar 
cut^neo,  580 
mayor,  557 
menor,  558 
pectfneo,  752 
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Musculo(s)  (Cont.) 
pectoral 
mayor,  507 
menor,  502 
periestafilino 
externo,  1229 
interno,  1229 
peroneo 
anterior,  786 
lateral 
cortor  788 
largo,  787 
del  pre,  799 
de  la  pierna,  845,  861 
plantar,  790 
popliteo,  791 

porcidn  alar  del  musculo  nasal, 
326 

primer  radial  externo,  627 
prdcer  [piramidal],  358 
del  abdomen,  1307 
de  la  nariz,  326 
de  la  pelvis,  720 
pronador 
cuadrado,  543 
redondo,  542,  557 
propios  de  la  espalda,  52 
psoasiliaco  [iliopsoas],  727 
pterigoideo 
interno,  1247 
lateral,  1247 
pubovesical,  1545 
recto 

anterior  de  la  cabeza 
mayor,  130 
menor,  130 

femoral  [recto  anterior],  748 
interna  del  muslo,  751 
lateral  de  la  cabeza,  129 
mayor 

del  abdomen,  1307 
posterior  de  la  cabeza,  124 
menor  posterior  de  la  cabeza, 
124 
del  ojo 
externo,  414 
inferior,  4 1 2 
interno,  414 
superior,  412 


rectouretrai  [de  Roux],  1556 
redondo 
mayor,  512 
menor,  512 
risorio,  329,  1261 
romboides,  499 
sacrolumbar,  52 
salpingofanngeo,  1280 
sartorio,  747 

segundo  radial  externo,  575 
semiespinoso  [complexo],  123 
semimembranoso,  759 
semitendinoso,  757 
serrate 

anterior  [mayor],  500 
menor  posterior 
inferior,  57 
superior,  57 

serrate  posterior  superior,  57 
soleo,  789 
subclavio,  503 

subcostales  [infracostales],  899 
subescapular,  508 
superciliar,  326 
supinador 
corto,  599 
largo,  573 
supracostales,  899 
supraespinoso,  509 
suprahioideos,  132 
suspensor  de!  duodeno  [musculo 
deTreitz],  1362,  1370 
temporal,  1243 
tensor 

de  la  fascia  lata,  793 
del  timpano  [del  martillo],  446 
del  velo  del  paladar  [periestafili¬ 
no  externo],  1229 
tibia  I 

anterior,  785 
posterior,  793 
tiroaritenoideo,  1120 
tirocorniculado,  1225 
tiroepigldtko,  1122 
tirohioideo,  131 
del  torax,  897 
transverso 

del  abdomen,  1311,  1463 
del  cuello,  130 


espinoso,  52 
de  la  lengua,  1255 
de  la  nariz,  326 
profundo  del  perin£,  1 656 
superficial  del  perin£,  1657 
trapecio,  498 
traqueal,  1138 
deTreitz,  1370 
triangular 
del  esterndn,  899 
triceps 

braquial,  532 
sural,  789 
uterino,  1621 
de  la  uvula,  1229 
vasto 

intermedio  [crural],  749 
lateral  [vasto  externo], 

749 

medial  [vasto  interno],  749 
vertical  de  la  lengua,  1255 
vesicates,  1545 

N 

Narinas,  1093 
Nariz,  1091 
Nasidn,  103 
Nasofaringe,  1281 
Neocerebelo,  273 
Nervio(s) 

abdominogenitales,  1463 
mayor  y  menor,  360 
abducens  [motor  ocular  externo], 
347,  461 

accesorio  [espinal],  499 
alveolar  [dentario]  inferior,  1239 
anterior  y  posterior  de  la  curvatu- 
ra  menor  del  estomago, 

1354 

auriculotemporal,  316,  1266, 
1268 

braquial  cutineo  interno,  650 
bucal  o  descendente,  316 
card  faces 
del  simp^tico,  942 
del  vago,  942 
caroticotimpemico,  334 
cervicofacial,  324 
ctetico  [mayor],  855 
menor  [gluteo  inferior],  854 


fndtce  anaiitico  1-21 


poplfteo 
externo,  858 
interne,  862 
cireunflejo,  651 
codear,  459 
colaterales  de  los  dedos 
de  la  manor  637 
def  pie,  861 

comun  para  los  musculos 
pterigoideo  medial  [interno], 
tensor  del  velo  del  paladar 
[periestafilino  externo]  y  tensor 
del  timpano  [musculo  del 
martillo],  316 

del  conducto  pterigoideo  [vidia- 
no]f  323 
craneales,  301 
crural  [femoral],  846 
del  cu^driceps,  847 
cubital  [ulnar],  644 
cuerda  del  timpano,  323 
cutaneo 
anterior 

lateral  [musculocut^neo  exter¬ 
no],  846 

medial  [musculocut^neo  inter¬ 
no],  846 

braquial  medial  [accesorio  del 
braquial  cutaneo  interno], 

637 

dorsal  de  la  mano,  647 
palmar  [rama  palmar  del  nervio 
mediano],  640 
sural  lateral,  nervio  cutaneo 
peroneo,  859 

dental  inferior  [incisive],  1239 
dorsal 

de  la  esc^pula  (del  angular  y  del 
romboides),  634 
del  pene,  1 560 

del  dorsal  ancho  (toracodorsal), 
636 

para  el  flexor 

comun  superf  icial  de  los  dedos, 
640 

radial  del  carpo  y  palmar  largo, 
640 

erector(es),  395 
de  Erckhardt,  1 552 


escapular 

inferior  [inferior  del  subescapu- 
lar],  634 

superior  [superior  deJ  subescapu- 
iar],  634 

espinal(es)  (accesorio),  343,  349, 
1231 
ramos 

dorsales,  353 
ventrales  (anterlores),  356 
esplacnico(s),  382 
imo,  384,  390 
mayor,  384,  390 
menor,  384,  390 
peMcos  [nervio  erector],  1595 
estapedio  [del  estribo],  323 
del  estilofarfngeo,  334 
del  estdmago,  1354 
etmoidal  anterior,  308 
facial,  319,  394,  1224,  1266 
fanngeos,  334 
femoral  [crural],  846 
femorocut^neo,  846 
fr^nico,  356,  390,  907 
frontal,  308 

genitofemoral,  851,  1529 
de  la  glSndula  suprarrenal,  1699 
glosofaringeo,  324,  331,  394, 
1258 
gluteo 

inferior  [ciatico  menor],  854 
superior,  852 

gran  nervio  suboccipital  [de 
Arnold],  353 
hepticos,  1397 
del  hfgado,  1396 
de  la  hipdfisis,  1 706 
hipogastricos,  388 
hipogloso,  1271 
mayor,  345,  1223 
iliohipogastrico  [abdominogenital 
mayor],  1575 

inferior  para  el  pronador  redondo, 
640 

infraorbitario,  1225 
infratroclear,  308 
intercostales,  1786 
intermedio,  319,  394,  1275 
interdseo,  640 


del  intestino  grueso,  1459,  1469, 
1474,  1477,  1483 
de  Jacobson,  334 
lagnmaJ,  308 
larfngeo 
externo,  1130 
inferior,  344 
recurrente,  1132 
superior,  1130,  1258 
lingual,  317,  1223,  1255 
mandibular  [mentoniano],  1225, 
1231,  1245 
del  martillo,  447 
maseterino,  315,  1246 
maxilar  (V2),  311,  1224,  1231, 
1243 

mediano,  638 
del  miembro 
inferior,  846 
superior,  630 
del  milohioideo,  318 
motor  ocular 
comtin,  416 
externo,  419 
del  musculo 
piriforme,  854 
pterigoideo 
lateral  [externo],  1362 
medial  [interno],  1360 
del  musculo  elevador  del  ano  y 
coccigeo,  365 

musculocutaneo,  513,  637,  860 
nasodliar  [nasal],  308 
neumogastneo,  335 
obturador,  848 

oculomotor  [comun],  303,  304, 
394 

oft^lmico  [de  Willis],  308 
olfatorio,  303,  304 
dptico,  303,  304,  432 
palatofanngeo,  1232 
palatogloso,  1232 
patetico,  418 
del  pectoral  medial,  633 
del  pedlculo 
arterial,  943 
venoso,  943 

perforates  rntercostales,  357, 
358 
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Nervio(s)  (ContJ 
periestaf ilino  externo,  1231 
perineal,  1662 
peroneo  {fibula r) 
comtin  [ciatico  popliteo  externo], 

787 

profundo,  787 

superficial  [musculocut^neo], 

788 
petroso 

mayor,  323 

menor  [profundo],  334 
profundo  [menor],  334 
plantar 
lateral,  866 
medial,  865 

del  plexo  lumbosacro,  846 
posterior  del  col£doco,  1 397 
presacro,  388 

pterigopalafino  [esfenopalatino], 
312 

pudendo  interno,  400,  1685, 
1719,  1760 
del  pulmon,  1 177 
radial,  653 

rectal  [hemorroidal],  365 
inferior  [anal],  365,  1505,  1662 
recurrente  [de  Arnold],  334 
del  redondo  (teres)  mayor,  513, 
640 

del  utero,  1631 
del  rrnon,  1524 
sacular,  455 
safeno 

externo  o  safeno  tibia! 
interno,  847 
sin  u  vertebra  I,  351 
subclavio,  633 
superior  del 
pectoral  lateral,  633 
pronador  redondo  (teres),  640 
suptaescapular,  634 
supraorbitario,  308 
supratrodear,  308 
temporal(es),  314,  1243 
profundo 

anterior,  316,  1245 
medio,  315 
posterior,  314 


temporobucal,  316 
temporofacial,  324 
temporomaseterino,  314 
del  tensor 
del  timpano,  316 
del  velo  del  paladar,  316 
terminal,  303 
tibial 

anterior,  860 
posterior,  863 

timpanico  [de  Jacobson],  334 
tor^cico(s),  356 

largo  [del  serrato  anterior  o  ner- 
vio  respiratorio  externo  de 
Ch.  Bell],  636 
trig£mino,  303,  304 
trodear,  303,  304,  418 
utricular,  455 

vago  [neumog^strico],  335,  390, 
395 

derecho  (posterior),  1354 
izquierdo  (anterior),  1354 
de  la  vejiga,  1 552 
vertebral,  381 
vestibular,  452,  459 
vestibulocodear,  331, 459 
vidiano,  323 

Neumoperitoneo  artificial,  1398 
Neurohipbfisis,  1708 
Neurona  penferica,  461,  463 
Neurotransmisores  del  sistema  ner- 
vioso  vegetativo,  395 
Nodulo(s)  [nodo(s)] 
de  Arancio,  932 

linf^ticos  (ganglios  linfaticos),  627, 
1075.  Vease  tambien  Unfaticos 
axilares,  628 
de  la  boca,  1267 
del  cardias  [aniJIo  cardial  linfiti- 
co],  1352 
de  la  curvatura 
mayor,  1354 

menor  (gistricos  derechos  e 
izquierdos),  1353 
deftopectorafes  [ganglios  de 
Aubry],  627 
espienicos,  1428 
illacos 

comunes,  1080 


externos,  1080 
internes,  1080 
infrabronquiales,  1175 
inguinales,  1661 
profundos,  844 
superfidaies,  842 
intercostales,  1078 
jntertraqeobronquiales,  1174 
Inferiores  [intertraqueobron- 
quiales],  1173,  1174 
paratraqueales  izquierdos, 

1175 

del  ligamento  pulmonar,  1 173, 
1175 

lobares  del  pulmon,  1 1 74 
mamarios  internos,  1078 
mastoideos,  1076 
mediastlnicos,  1079,  1174 
poster  lores,  1079 
occipitales,  1076 
paratraqueales,  1 1 45,  1174 
derechos,  1175 
parotfdeos,  1076 
pediculares,  1174 
popliteos,  844 

prepancreaticos  y  retropancreaticos 
profundos,  628 
profundos  superiors,  1077, 

1097 
de  la  rasz 
hep&tica,  1396 
pulmonar  [pediculares], 

1174 

recurrenciales,  1 1 45 
retrofarfngeos,  1076,  1097 
submandibular(es),  1076, 

1097,  1239 
submentonianos,  1076 
supraescapulares,  629 
tibial  anterior,  844 
tor^cicos  internos,  1078 
yugulodigastricos  [profundos 
superiores],  1228 
yuxtaesofagicos  (mediastinales 
posteriores),  1175 
sinoauricular  (sinusal),  924 
supraepicondilomediaJ  (ganglio 
supratrodear),  627 
de  Tawara,  935 
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de  las  vatvulas  semilunares  [de 
Morgagni],  928 
Nudeo(s) 
accesorio,  343 
ambiguo,  343 
amigdalrno,  279 
basales  [nucleos  centrales  del 
cerebro],  185,  278 
de  Betcherew,  464 
brancjuial,  335 
de  Burdath,  266,  268 
caudado,  185,  278 
del  cerebelo,  271 
de  Clarke,  256 
coclear 
dorsal,  462 
ventral,  461 

de  los  cordones  posteriores,  266 
de  Deiters,  464 

dentado  [oliva  cerebelosa],  272 
dorsal  del  nervio  vago,  265, 

395 

de  Edinger-Westphal,  417 
emboliforme,  271 
espinal,  305,  343 
faringeo,  335 

del  fastigio  [del  techo),  271 
globose,  271 
de  Goll,  266f  268 
grises,  191 
basales,  169 
habenular,  191 
del  hipogloso,  265 
lagrimal,  320,  394 
larlngeo,  343 
lenticular,  186,  279 
masticador,  305 
motor(es),  303 
del  nervio 
facial,  265,  319 
trigemmo,  265,  305 
somaticos,  265 
vtscerales,  265 
de  Jos  nervios 
craneales,  264 
oculomotor 
abducens,  265,  419 
comun,  265 
trodear,  265 


oculomotor  accesorio  [pupilar], 
417 

parasimpaticos,  320 

propios  del  tronco  encefalito,  266 

protuberanciales,  461 

del  puente,  266 

pulposo,  45 

rojo,  264,  266 

saliva! 

inferior,  265,  394 
superior,  265,  320,  394,  1275 
sensitivo  visceral,  265 
del  nervio  vago,  265 
sensitivo(s),  335 
del  nervio  trigemino,  304 
sensitivos  somaticos,  266 
sensitivosensorial,  320 
subtalamico  [cuerpo  de  buys],  191 
toracico,  256 
del  tract o  solitario,  320 
del  vago,  395 

visceral  del  nervio  oculomotor, 

265 

O 

Obelidn,  103 
Obex,  161 
Occipital,  68 
Occipucio,  68 
Odusion,  1239 
Ofribn,  103 
Oido 

externo,  437 
interne,  452 
medio,  442 
sentido  del,  436 

Oja!  retrocondfleo  [de  Juvara],  316, 
1376 
Ojo,  403 

Olecranon,  522,  538 
Oliva 

cerebelosa  [nudeo  dentado],  272 
nucleo  inferior,  263,  266 
Ombligo,  1318 

de  la  membrana  timpano,  442 
Omento(s)  [epip!6n(es)J,  1335 
mayor,  1432,  1438 
menor  (Jigamento  gastrohep^tico), 
1341,  1379 


Ompplato,  472 

Op£rculo  frontoparietal  [rolandieo], 

171 

Opistion,  103 
Ora  serrata,  406 
Orbita,  401 
Orejuela  (atrio),  917 
derecha,  917 
izquierda,  917,  929 
Organo(s) 
de  Oorti,  456 
genitales 
femeninos,  1607 
mascu  linos,  1567 
paraganglionares,  1701 
de  los  sentidos,  397,  467 
vestibulocodear,  436 
Ortficio(s).  Vease  tambien  Foramen 
abdominal,  1614 
de  la  aorta,  932 

auricutoventricular  (atrioventricu¬ 
lar),  921 

derecho  (tricuspideo),  958 
izquterdo  (mitral),  930,  958 
y  vaivufa  tricuspide,  927 
de  la  boca,  1 224 

externo  de  la  uretra  fmeato  urina- 
ho],  1 5*6 1  r  1590,  1644 
faringeo  de  la  trompa  auditfva, 
450,  1281 
ileal,  1461 

de  la  incisura  de  la  tienda  del 
cerebelo,  165,  166 
lateral  del  IV  ventncuJo,  1 63 
medio,  163 

medio  del  IV  ventriculo,  163 
orbitario  [anterior  de  la  drbita], 
402 

de  Pacchioni,  165 
palpebral,  425 
superior  de  la  laringe,  1127 
timpani  to  de  la  trompa  auditiva, 
450 
toracico 
inferior,  892 
superior,  892 

del  tronco  pulmonar  [orificio  puf- 
monar],  927,  959 
ureteral,  1533 
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Qnficio(s)  (Cont.) 
uretral  externo  [meato  uretral], 
1680 

uterino  [orifido  inferior  del  Otero], 
1620 

vaginal  [introito],  1638,  1644 
vulvovaginal  1757 
Qrofaringe,  1282 
Ostium 
Ovario,  1608 
Oviducto,  1614 

P 

Pabellon 
auricular,  437 

de  la  trompa  uterina,  1614 
Paladar 

blando  [velo  del  paladar],  1227, 
1228 

duro  [bbveda  palatina],  1227 
Palatino,  88 
Paleocerebelo,  273 
Palma  de  la  mano,  603 
Pancreas,  1410 
anular,  1410 
dividido,  1410 

menor,  de  Winslow,  1362,  1410 
Papila(s) 

circunvaladas,  1251 
duodenales  [carunculas],  1363 
mayor,  1363,  1403 
menor,  1363 

indsiva  [tuberculo  palatino],  1228 
linguales,  1255 
lagrimal,  425 
Optica,  408 
Paracervix,  1635 
Paraganglio(s) 
abdominales,  1701 
simp^ficos,  1701 
Parametria,  1632 
Paraooforo,  1633 
Paraovario,  1633 
Parasimpatico 
craneano,  394 
sacro,  395 

Pared  abdominal,  1326 
Parenquima 
hepitico,  1378 


renal,  1511 
Parietal,  67 
Parpados,  424 
Pat  a  de  ganso,  682 
Pecten 
anal,  1498 

del  pubis  [cresta  pectlnea],  1312 
Pediculo(s) 

de  la  alantoides,  1 544 
del  arco  vertebra!,  27,  29 
pulmonar(es),  1162,  1178 
izquierdo,  1181 
renales,  1 524 
Pedunculo(s) 
cerebelosos,  160 
inferiors,  160 
medios,  160 
superiores,  160 
cerebral,  264 
Pelos,  466 
Pelvis 

androide,  675 
antropoide,  675 
braquip£hca  u  oval,  676 
clasificacidn  de  Thoms,  676 
doJieop£lica,  676 
ginecoide,  675 
menor,  1483 

mesatip£lica  o  redonda,  676 
platipefica,  676 
platipeloide,  675 
renal  [bacinete],  1512 
Pene,  1 590 
Pericardio,  944 
fibroso,  944 
seroso,  947 
Perilinfa,  452,  458 
Perimetrio,  1621 
Ferine,  1648 
Perineal,  cuerpo,  1 500 
Perineuro,  298 
Periostio,  6 

Peritoneo,  1318,  1336,  1378, 
1405,  1412,  1423,  1444,  1462, 
1467,  1470,  1476,  1479,  1484 
apendicular,  1462 
cecal,  1462 
g^strico,  1341 

y  ligamentos  del  hlgado,  1378 


vesical,  1 544 
Peron£,  685 
Piamadre,  147,  215 
Pico 

de  cuchara,  444 
del  olecranon,  536,  538 
Pie,  813 

Piel,  inervacidn,  vascularizacidn, 
466,  467 
Pielografia,  1537 
Pierna,  813 
Pilares 

del  canal  inguinal,  1321-1322 
del  diafragma,  900 
musculares  del  corazon,  931 
del  velo  del  paladar,  1228 
Plloro,  1340 
Piramide(s) 
bulbar,  155 

de  la  caja  del  timpano,  444 
lobulo,  1678 
de  Malpighi,  1511 
del  oido  inter  no,  452 
del  vermis,  156 
Placas  de  Peyer,  1443 
Platillos  tibiales,  734 
Pleura,  1 199 
parietal,  1199 
radicular,  1202 
visceral,  1 1 99 
Plexo(s) 

basilar  [seno  occipital  transverse], 
209 

braquial,  630 
cardiacos,  942 

cellaco  [solar],  388,  1374,  1453 
cervical,  356 
cocctgeo,  367 
coroideos,  199 
esperm^tico  o  testicular,  390 
geniano  del  facial,  325 
de  Henle,  324 
hipog^strico 
inferior,  392,  1 584 
superior,  391 
lingual  posterior,  334 
lumbar,  359 

mesent^rico  inferior,  388,  1483, 
1489 
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mient&ioo  [de  Auerbach],  1454, 
1459 

nervioso  hipogastrico  de  la  vejiga, 
1552 

pelviano  inferior  [hipogastrico], 
1552 

prevertebrales,  388 
pudendo,  364 
sacra,  363 

solar,  388,  1374,  1453 
subdermico,  467 
submucoso  [de  Meissner],  1459 
supradermicG,  467 
venoso(s) 

de  los  foramenes  intervertebra- 
les,  1067 

pampiniforme,  1612 
prost^tico,  1059,  1560 
vesieoprostatico,  1595r  1606 
Pliegue(s) 

anterior  y  posterior  del  martillo, 
442 

ariepigldticos,  1117,  1286 
circulares,  1455 
hepatopancreatico  [hoz  de  la 
h  ep^tica],  1348,  1384 
de  Kolhrausch,  1493 
vocafes  [cuerdas  vocales],  1123 
Poligono 

venoso  subencef^lico,  235 
de  Willis,  224 
Polos 

de  los  lobos  tiroideos,  1675,  1678 
renales  (relaciones),  1518 
Portion 

costal  del  diafragma  [inserciones 
costales  y  condrales],  901 
esternal  del  diafragma  [inserciones 
esternales],  901 

t Liberal  de  la  adenohipofisis,  1704 
Porcidn  petrosa,  73 
Portion  uteri  na  interstitial  de  la 
trompa  uterine,  1615 
Poro  crotafiticobuccinador  [de 
Hyrtl],  1250 

Poros  galaetoforos,  1667 
Precuna  [Idbulo  cuadril^tero],  175 
Premolares,  1238 
Prensa  de  Herdfilo  o  torcular,  208 


Prensidn,  599 
Prepucio,  1 590 
del  clitoris,  1 644 
Promontorio 

de  la  cavidad  timpdnica,  443 
de  la  pelvis,  671 
Prosencefalo,  168 
Prostata,  1598 
Prostidn,  103 
Protuberancia,  156,  263 
frontal,  94 
occipital 
externa,  94 
interna,  70 
Pterion,  103 
Pubis,  665,  1602 

Puente  [de  Varolio]  (protuberancia), 
156,  263 
Pulmdn,  1148 
derecho,  1 185 
izquierdo,  1 191 
Pulpa  dentaria,  1238 
Pulvinar,  191 
Puncidn  lumbar,  151 
Punto(s) 

cigomatico  [malar],  103 
craneometricos,  103 
espinaf  [subnasal],  103 
glenoideo,  103 
de  Mac  Burney,  1466 
renales 

de  Albarr^n,  1 539 
deGuyon,  1539 
de  Surraco,  1 539 
ureterales 
de  Bazy,  1539 
inferior,  1539 
medio,  1539 
yugular,  103 
Putamen,  186,  279 

Q 

Quiasma  optica,  182,  432 
Quimismo  g^strico,  1357 

R 

Radiaciones  Opticas,  433,  435 
Radio,  479 
Radiografia,  1213 


Radiologla  del  craneo,  110,  242 
Radiopelvigrafia,  673 
Radiopelvimetria,  676 
Radioscopia,  1213 
Rate  pterigomandibular  [ligamento 
pterigomandibular],  1225, 

1242 
Ra  iz(  ces) 
del  diente,  1236 
espinales,  143,  149 
de  la  lengua,  1253 
raqu  ideas,  143,  149 
de  la  gl^ndula  pardtida,  1268 
arterial  948 

del  cuerpo  tiroides,  1685 
esplenica,  1429 
venosa,  949 

Rama  cricotiroidea  (arteria  lanngea 
externa),  1128 
Ramo(s) 

ascendentes  del  nervio  mandibu¬ 
lar,  92 

comunicante 
de  Cannieu  y  Riche,  649 
del  nervio  larfngeo  superior, 
1132 

temporaies  y  cigomaticos  del  ner¬ 
vio  facial,  1 243 
Rampas  de  la  cdclea,  454 
Receso(s) 

anterior  [preadrtico],  952 
coclear,  452 

costodiafragm^tico,  905,  1200 
costomediastinico 
anterior,  1201 
vertebral,  1201 
duodenales,  1366 
epitimp^nico  [atico],  443 
frenicomediastinico,  1201 
hepatoenterico,  1432 
hipotimp^nico,  443 
interacigos-esof&gico,  1070 
mtersigmoideo,  1485 
neumoenterico  [hepatoenterico], 
1432 

paraduodenales  [duodenoyeyuna- 
fes],  1366 
peritoneal,  1499 
piriforme,  1286 
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Receso(s)  (Cont) 
de  la  laringe,  1128 
pleurales  [fondos  de  sacos  pleura¬ 
les],  1200 
anteriores,  899 
prevesical,  1544 
retrocava  [de  Allison],  953 
retroduodenales,  1367 
sinovial  anterior  524 
subfrbnico,  1337 
subhepStico,  1337,  1382 
superior  [cupula  pleural],  1201 
Recto,  1458,  1492 
Rectoscopia,  1505 
Rectosigmoidoseopia,  1490 
Red 

de  Purkinje,  934,  936 
testicular  [de  Haller],  1 568 
Region 

carotidea  superior  [tri^ngulo  caro- 
fideo],  996,  1041 
celraca  [de  Luschka],  1345,  1347 
glutea,  731 

hipocondnaca  (hipocondrio  dere- 
cho  e  tzquierdo),  1329 
hipotal^mica,  189 
inframesocblica,  1337 
infratemporal,  1245,  1247 
inguinal  [fosa  iliac  a],  1329 
inguinal  [inguinoabdominal], 

1323, 1337 
lateral 

del  cuello,  131 

flanco  derecho  e  izquierdo,  1329 
perifaringea  [paraamigdalina], 
1247 

omoclavicular,  520 
parotidea,  996 
subhepatica,  1382 
subtalamica,  189,  191 
supramesocblica,  1336 
del  tri^ngulo  femoral,  731 
Relaciones 
de!  cerebro,  238 
del  estbmago,  1342 
del  pancreas,  1414 
del  yeyuno,  del  ileon  y  del  mesen- 
terio,  1447 
Respiracion,  1 134 


Retina  (tunica  nerviosa),  408 
Retinacula 

de  los  flexores  de  los  dedos  (liga- 
mento  anular  anterior  del 
carpo),  565 

inferior  de  los  musculos  extenso- 
res,  795 

de  los  musculos  flexores,  798 
de  los  musculos  peroneos,  796 
superior  de  los  musculos  extenso- 
res,  795 

Rlnofaringe,  1281 
Rindn,  1510 
Rodete 

anular  fibrocartilaginoso  [de 
Gerlach],  442 
cotiloideo,  707 
del  cuerpo  calloso,  178 
gienoideo  [labrum  glenoideo], 

492 

Rodilla,  733 

del  cuerpo  calloso,  177 
Rombenc^falo,  154,  155 
Rombo  popiiteo,  825 
Rotacibn 

del  asa  intestinal,  1358,  1460 
del  marco  cofbnico,  1361 
Rbtula,  681,  734 

5 

Saco  fagrimal,  429 
Sacro,  34 
y  cocdx,  34 
Sciculo,  455 

Secrecibn  duodenal,  1375 
Segmentacibn  arterial  del  rinbn, 
1520 
Seno(s) 

de  la  aorta  [de  Valsalva],  932 
de  Breschet  [esfenoparietal),  209 
carotideo  [bulbo  carotideo],  991 
cavernoso,  209,  1 706 
coronario,  941 

costodiafragmatico  de  la  pleura, 
905 

esfenoidal,  1101 

esfenoparietal  [de  Breschet],  209 
etmoidal,  1101 
frontal,  67,  1099 


longitudinal 
inferior,  208 
superior,  208 
maxilar,  hiato,  84,  1097 
oblicuo  del  pericardio  [fondo  de 
saco  de  Haller],  953 
ocdpitales  posteriores,  208 
petroso(s) 
inferior,  209,  1042 
superior,  166,  209 
prostaticos,  1556,  1600 
recto,  208 
renal,  1510 
del  tarso,  688 
transverso 

del  pericardio  [de  Theile],  952 
ysigmoideo  [seno  lateral], 

212 

venoso(s) 

de  ia  duramadre,  207,  1039 
de  I  a  esclerbtica,  405 
Sensibilidad,  467 
lingual  1258 
Sentido 

def  gusto,  1258 
del  ofdo,  436 
del  offato,  1091,  1102 
del  tacto,  465 
de  la  vista,  399 
Septo(s)  o  tabique(s) 
atrioventricular  [porcibn  interme¬ 
dia],  922 

de  las  bolsas,  1573 
del  corazbn,  921 
femoral  1314 

interauricular  (interatrial),  921 
interventricular,  922 
de  Langenbeck,  993 
lingual,  1253 
fibroso  sag  it al,  1 12 
pelucido,  179 

rectovaginal  1496,  1639,  1642 
uretrovaginal,  1639 
vesicovaginal  1672,  1758,  1761 
Septum  pellucidum,  179 
Sillaturca,  76,  96,  1703,  1704 
Sinfisis,  1327 
del  pubis,  704r  1602 
Sinovial,  489,  490,  524 
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Sistema 
cromafrn,  1701 
digestive,  1221 
genital 

femenino,  1607 
masculine,  1567 
linfatico,  1073,  1075 
nervioso 
autdnomor  369 
central,  141 

centres  autbnomos,  371 
parasimpatico,  394,  1303 
craneano,  394 
sacro,  395 
periferieo,  295 
respiratorio,  1089,  1217 
simpatico  cef^lico,  393 
urinario,  1509 
Sistematizacion 
del  cerebeio,  271 
del  cerebro,  276 
de  la  medula  espinal,  252 
portal  del  hrgado,  1392 
suprahepatica  del  hfgado,  1395 
del  tronco  encefalica,  264 
Suelo  [piso] 
de  \a  boea,  1232 
del  IV  ventrfculo,  161 
del  olecranon,  536 
pelviano,  1626 

supraventricular,  vestibulolarmgeo, 
1122 
Surco(s) 

balanoprepucial,  1590 
bulbopontino,  155 
calcarino  [cisura  calcarina],  173 
central  [cisura  de  Rolando],  170, 
24  2 

del  cinguio,  173 
y  circunvoluciones  del  lobuio 
frontal,  171 
occipital,  173 
parietal,  172 
temporal,  172 
coroideo,  183,  189 
coronario  [auriculoventricular 
anterior],  917,  920 
costal  [canal  costal],  884 
cruciforme,  166,  921 


deltopectoral,  520 
entre  la  protuberancia  y  los 
pedunculos  eerebrales,  166 
hipotalSmico  [de  Monro],  189, 

191 

interatrial  (interauricular),  921 
interpapilares,  465 
intertubercular,  477,  507,  529 
interventricular 
anterior,  918 
posterior,  919 
intraparietal,  172 
lateral  [cisura  de  Silvio],  170,  175, 
242 

lobulos  y  circunvoluciones  de  la 
cara  medial,  1 73 
longitudinal 
derecho,  1377 
izquierdo,  1377 
de  Monro  [hipotal^mico],  189, 

191 

nasolabial,  1223 

occipital  transverse  [cisura  perpen¬ 
dicular  externa],  171,  173 
occipitotemporal 
lateral,  175 
medial,  175 
olfatorios,  81 

orbitarios  [lobuio  orbitario], 

175 

paracdlico  derecho  [canal  parieto- 
colico],  1467 
parieto-occipital,  173 
precentral,  172 
preolivar,  1 55 
retroolivar,  155 
semilunar,  173 
submamario,  1665 
subnasal  [filtrum],  1223 
temporal 
inferior,  172 
superior  [paralelo],  172 
timpanico,  442 

transversal  {porta  hep^tico)  [hilio 
del  higado],  1377 
umbilical,  1318 
Sustancia 

bianca,  192,253,271,281 
cerebral,  1S8 


gris,  252,  276 
de  la  corteza,  169,  184 
negra  [locus  niger],  267 
perforada  anterior,  1 1 04 
reticulada  del  tronco  encefalico, 
270,  292 

Sustentaculum  tali,  692 

T 

Tabique(s)  o  septo(s) 
de  Langenbeck,  993 
rectovaginal,  1496,  1639,  1642 
rectovesical,  1495,  1586,  1602 
vesicovaginal,  1550,  1639,  1642 
TSlamo,  189,  191,  279 
Tallo 

hipofisario,  183,  197,  1703 
infundibular,  1703 
Techo 

de  la  cavidad  timp^nica,  444 
del  IV  venthculo  [pared  posterior], 
162 

Tegmento,  166 
tympani,  444 
Tejido 

coroideo,  162 

subcutaneo  abdominal  [fascia  de 
Camper],  1463 

subcutaneo  y  musculos  cut^neos, 
466 

Telent£falo,  154 
Telotismo,  1666 
Temporal,  71 
Tenddn 

de  Aquiles  [calcaneo],  691,  788 
calcaneo  [de  Aquiles],  692,  791 
conjunto,  1320 
del  infundibulo,  933 
rotuliano,  682 

de  la  v^lvufa  de  la  vena  cava  infe¬ 
rior  [tenddn  de  Todaro],  925, 
934 

de  Zinn,  412 
Ten  las 

del  colon  [cintillas  longitudinales], 
1458 

mesocolicas,  1458 
Tercer  ventriculo  [ventrj'culo  medio], 
197 
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Territorios 

arteriales  cutaneos,  467 
medulares  y  radiculares,  258 
Testiculo  y  epididimo,  1 568 
Tibia,  682 
Tienda 

del  cerebelo,  1 66,  203 
de  la  hipbfisis,  206 
Timo,  1689 
Timpano 
caja  del,  442 
membra na  del,  442 
secundario,  444 
Tomografia(s),  1213 
computarizada,  242 
Tonsifa 

farfngea,  1280 
lingual,  1253 
palatina,  1283 
tubanca,  1280 

Topografia  craneoencefalica,  241 
Toracofrenolaparotomia,  1357, 
1400 

Tbrax  osteocartilaginoso  en  gene¬ 
ral,  892 

Trabecula  septomarginal  [banda 
moderadora],  926 
Tracto(s) 

angular  de  la  fascia  cervical,  1261 
corticoespinal 
anterior,  257 
lateral,  256 
corticonuclear,  270 
corticopbntico,  270 
dentorrubrico,  274 
espinocerebeloso 
cruzado  de  Gowers  [anterior], 
256,  268,  273 

posterior  [de  Flechsig],  256,  268, 
273 

espinotalamico 
anterior,  255 
anterolateral,  255 
lateral,  255 
olfatorio,  175,  1 103 
olivoespinal,  257 
bpticos,  432 
reticuloespinal,  257 
rubroespinal,  257 


tectoespinal,  257 
tegmental  central,  270 
temporopontine,  274 
tirogloso,  1675 
trigeminotaiamicos,  304 
Trago,  437 

Transcavidad  de  los  epiplones,  1433 
Trapecio,  484 
Trapezoide,  484 
Traquea,  1136 
tor^dca  propiamente  dicha, 

1141 

Travesia 

del  diafragma  estileo,  996 
diafragmatica  del  esofago,  1 300 
del  perine  y  aparato  esfinteriano, 
1499 

Tricingulo(s) 
de  Bedard,  998 
y  Pirogoff,  1271 
de  Calot,  1407 
cistohepatico,  1402 
de  los  esplenios,  120 
esternocostal  [hendidura  de 
Larrey],  904,  1396 
de  Guyon,  995 
humerotridpital,  534 
interilioabrtico,  1030 
interportocoledociano,  1390 
de  Labbe,  1343 

lumbar  superior  [cuadril^tero  de 
Grynfelt],  1515 

lumbocostal  [hiato  costodiafrag- 
rn^tico],  901,  904 
de  Marcille  (triangulo  iliolumbar), 
1030 

omotricipial,  533 
de  Pawlik,  1638 
de  Pirogoff,  998 
preestilohioideo,  1267 
rectouretral,  1556 
de  Reil,  168 
retroestileo,  1267 
retroestilohioideo,  1267 
de  Scarpa,  819 
de  Tillaux,  1017 
Trigono(s) 
carotideo,  908 
cerebral,  178 


derecho  e  izquierdo  del  corazbn, 
932-933 

de  Farabeuf,  995 
lumbar  [triangulo  de  Jean  Louis 
Petit],  1432 

muscular  [omotraqueal]  regibn 
carotldea  inferior,  1 144 
olfatorio,  1 103 
vaginal  [trtengufo  de  Pawlik], 

1550 

vesical,  1543 
Troc^nter 

mayor  del  fbmur,  679 
menor  del  f£mur,  679 
Trbclea 
femoral,  680 
del  bumero,  477,  522 
Trompa  auditiva  [de  Eustaquio],  449 
Trompa  uterina  [de  Falopio],  1607 
Tronco 
arterial 

braquiocefblico,  989 
tibioperoneo,  831 
basilar  [arteriaj,  220 
braquiocefalico,  1049 
cellaco,  1337,  1347 
costocervical,  1022 
encefaiico,  263 
configuracibn  interna,  263 
sistematizacibn,  264 
gastroeblieo,  1352,  1451 
de  ia(s)  arteria(s) 
cubital,  616 
puimonar,  967 
sigmoideas,  1488,  1491 
lumbosacro,  363 
del  plexo,  630 
Simp^tico,  376 
cervical,  376 
lumbar,  384 
sacro,  387 
toracico,  382 
tibioperoneo,  831 
ttrocervicoescapular  [tronco  tiro- 
cervical],  1020 
venose 

braquiocefalico,  1049 
gastroeblieo  [de  Henle],  1469 
tirolinguofaringofadal,  1042 
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Troquln,  476 
Troquiter,  476 
Tuba 

auditiva  [de  Eustaquio],  449 
uterina,  1614 
Tubbrculo(s) 
articular,  1241 
de  Chassaignac,  34 
cuadrigeminos,  166,  267 
epiploico  [pancre^tico  posterior], 
1362 

de  Gerdy,  684 
intervenoso  [de  Lower],  924 
labial,  1223 
de  Lisfranc,  128 
marmlares,  182,  183,  280 
palatino,  1228 
pancre^tico  anterior,  1362 
del  pubis,  1327 
sacros,  36 

umbilical  (mamelbn),  1318 
yugular  del  occipital,  70 
Tuberosidad(es) 
bicipital  del  radio,  530 
del  calc^neo,  763 
cinereum  (Tuber),  1 83 
de  la  costilla,  884 
isqutetica,  667,  668,  669 
del  maxilar,  85 
del  radio,  480 

Tubufos  seminiferos  [canallcufos 
espermaticos],  1569 
Tunica  [caps] 
albuginea,  1568 
muscular,  1364 
nerviosa,  408 
submucosa,  1364 
vaginal,  1575 

U 

Unguis,  87 
Uni6n(es) 

cncoaritenoideas,  1116 
cricotiroidea,  1114 
de  las  hojas  pleurales,  1202 
tiroaritenoepiglbticas,  1116 
ureterovesical,  1564 
Unas,  466 
Uraco,  1324 


Ureter,  1527,  1636,  1639 
intramural,  1533 
lumbar,  1528 
pelviano,  1530 
sacroiiiaco,  1529 
Uretra,  1639 
esponjosa,  1556 
en  el  hombre,  1 555,  1 563 
membranosa,  1556 
en  la  mujer,  1561 
prostatica,  1556,  1600 
Uretrocistograf  la,  1553 
Uretrografla,  1563 
Uretroscopia,  1563 
Urografia  intravenosa,  1553 
Otero,  1618 
Utriculo,  455 
prost^tico,  1556,  1601 
Uvea,  406 
Uvula,  1228 

V 

Vacio  pleural,  1218 
Vagina,  1637 
Vaina(s) 

adventicia  periesofbgica,  1294 
carotidea,  136 
conjuntiva,  1524,  1551 
fibrosas  de  los  tendones  flexores 
de  los  dedos,  565 
del  globo  ocular,  415 
hipog^strica,  1031,  1641 
del  musculo  recto  [mayor]  del 
abdomen,  1312 
propia  de  la  traquea,  1139 
rectal,  1496 

sinoviales  de  los  tendones  flexores 
de  los  dedos,  567 
visceral,  136 
tirordea,  1683 
Valva(s) 
anales,  1498 
de  Houston,  1493 
de  Kohlrausch,  1493 
mitral,  929,  930,  931 
de  Morgagni,  1498 
semilunares,  928,  932 
de  Thebesio,  925 
triolispide,  927 


V^h/ula 

auriculoventricuiar,  92 1 
izquierda,  930 
de  Guerin,  1558 
ileocecal  [de  Bauhin],  1461 
Valleculas  epigloticas,  1283 
Valles  cil  tares,  406 
Varices  esof^gicas,  1352 
Varicocele,  1578 
Vasculartzacion 
de  la  laringe,  1128 
de  la  pleura,  1 203 
Vasos 

linfaticos,  1075 
profundos,  628 
superficial,  627 
mesentaricos  superiores,  1446 
y  nodos  linfaticos  del  miembro 
superior,  627 
rectos,  1449 
sanguineos,  963 
Vejiga  urinaria,  1 541 
Vellosidades  in  test  inales,  1443 
Velo 
medular 

inferior,  158,  159 
superior,  159,  160 
del  paladar  [paladar  blando], 
1227,  1228 
Vena(s),  150 
acigos,  1069 
del  acueducto 
de  la  cbclea  [caracol],  458 
del  vestlbulo,  502 
anastombticas  del  cerebro,  233 
axilar,  605 

basal  [de  Rosenthal],  235 
de  la  base  [poilgono  venoso 
subencefblico],  235 
basilica,  624 

braqu tales  [humerales],  610 
braquiocefalica 
derecha,  1049 
izquierda,  1050 
bronquiafes,  1 170 
del  bulbo  raquldeo,  236 
card(aca(s) 

anteriores  [pequenas  venas  del 

corazbn],  941 


1-30  Indice  analitico 


Vena(s)  (Cont) 

magna  [coronaria  mayor],  937, 
941 

minimas  [de  Tebesio],  941 
cava 

inferior,  1058,  1061 
superior,  1039,  1051 
cef^lica,  624 
del  pulgar,  623 
del  cerebelo,  236 
cerebrates,  232 
internas,  233 
cervical  profunda,  1047 
de  las  drcunvoluciones,  232 
cfsticas,  1394 
cdiicas,  1451 

de  la  columna  vertebral,  1066 
comunicantes 
intraparotidea,  1266 
del  miembro  inferior,  839 
dorsal(es) 
de!  clitoris,  1 561 
profundas 
del  clitoris,  1661 
del  pene,  1595 
superficial  del  pene,  1595 
espermaticas  (testicular),  1578, 
1583 

espl£nica,  1428 
facial,  1042,  1097 
faringea,  1043 
femoral,  836 

fr£nicas  [diaf ragm^tioas],  1 394 
gastrica 

derecha  [pildrica],  1352 
izquierda  [coronaria  estom^qui- 
ca],  1351 

gastroepiploica(s),  1438 
derecha,  1352 
izquierda,  1352 
gastrohepaticas,  1 394 
de  ta  gl^ndula 
suprarrenal,  1699 
tiroides,  1682 
glOteas,  836 

hemiacigos  [cidgos  inferior 
menor],  1071 
accesoria  [acigos  superior 
menor],  1071 


hepciticas,  1387,  1395 
de  la  hipdfisis,  1706 
hipog£strica,  1058 
ileales,  1451 

ileocdlica  [ifeocecocolica],  1465 
iliaca 

comun  [primitiva],  1060 
inferior,  1058 
interna,  1058,  1502,  1640 
iliolumbares,  1059 
intracraneanas,  1097 
isqui^tica,  836 

laberintica  [auditiva  interna],  458 
l^cteas  [de  Aselli],  1452 
de  !a  laringe,  1 129 
del  ligamento 
falciforme,  1394 
redondo  del  higado,  1 630 
lingual,  1043 
lumbar  ascendente,  1068 
mamarias  internas,  1051 
de  Marshall,  941 
maxilar,  1044 
de  la  m£dufa 
espinal,  150 
mesaraica  mayor,  1451 
del  mesencefalo,  236 
mesenterica 
inferior,  1483,  1490 
superior,  1352,  1451,  1469 
del  miembro 
inferior,  836 
superior,  623 
obturatrices,  1059 
oft^lmicas,  430 
ovSricas,  1612 

parahiliares  [de  Couinaud],  1394 
pelvtanas,  1575 
pildrica,  1352 
del  plexo  retropubico  [de 
Santorini],  1548 
de  los  plexos  coroideos,  183 
poplftea,  836 

porta  hep^tica,  1383,  1387, 
1452 

accesorias,  1394 
derecha,  1392 
izquierda,  1392 
de  la  protuberancia,  236 


pterigomaxilares,  1097 
pudendas 
externas,  1575 
internas,  1503 
recta  les,  1502 
medias,  1495 
renal 

derecha,  1522 
izquierda,  1523 
retromandibular,  1266,  1272 
sacras  laterales,  1059 
safena 

externa  [menor],  838 
salvatela,  623 
subclavia,  1047 
superficiales 
del  antebrazo,  624 
del  brazo,  624 
del  codo,  624 
de  los  dedos,  623 
del  dorso  de  la  palma  de  la 
mano,  623 
suprahepaticas,  1395 
de  Tebesio,  941 
temporal  superficial,  1044 
testicuiares  [espermaticas],  1578, 
1583 
tiroidea 
inferior,  1682 
media,  1043,  1682 
superior,  1043,  1682 
tor^ctca  [mamaria]  interna,  1051 
transversales,  1067 
del  tronco  encefalico,  236 
umbilical,  1383,  1394 
uterinas  y  uterovaginales,  1630 
uteroovciricas,  1630 
vertebral,  1046 
externas,  1067 
internas,  1066 

y  paravertebrales,  1066,  1067, 
1068 

vesicales,  1551 
visceraies,  1059 
yeyunales,  1451 
yugular 
anterior,  1046 
externa,  1044 
interna,  1039 
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Ventana 

codear  [redondal  444,  452 
oval,  444,  452 
redonda,  444,  452 
vestibular  [oval],  444,  452 
Ventrkulo(s),  923 
cerebraK.es),  169,  192 
laterales,  169 
medio,  169 
del  corazon,  923 
dereoho,  925 
rzquierdo,  930 

larfngeos  [de  Morgagni],  1124 
laterales,  192 
Vermis,  156 
Vertebras,  27 
cervicales,  29 
lumbares,  31 
torackas  [dorsales],  31 
V£rtke,  920 
lingual,  1253 
de  la  pr6statar  1599 
Very  montanum  {coliculo  seminal), 
1556,  1589 
Veskula(s) 
biliar,  1401,  1403 
seminales,  1548,  1586 
Vestibule 
bucal,  1223 
de  la  laringe,  1122 
membranosG,  455 
de!  otdo  interno,  452,  455 
de  la  transcavidad  de  los  epiplo- 
nes,  1433 

de  la  vagina,  1644,  1645 
V!a(s) 

de  asociacion  y  conexiones,  1 104 
biliar(es) 


accesoria,  1403 
extrahepaticas,  1401 
intrahepaticas,  1401 
principal,  1401 
cocleares,  461 

de  conduccidn  en  el  sistema  ner- 
vioso  central,  284 
esperm^tka,  1582 
extrap  i  ram  idat,  270,  289 
final  comun  [de  Sherrington],  257 
gustativas,  1260 
iridomotoras,  407 
lagrimales,  428 

motoras  o  descendentes,  256, 

284 

oculocefalogira,  270 
Opticas,  432 
pkamidal,  269,  287 
cruzada,  256 
directa,  257 
de  la  sensibiiidad 
exteroceptiva,  255,  267 
interoceptiva,  256 
profunda 
consciente,  267 
inconsciente,  268 
propioceptiva,  287 
consciente,  255 
tactkl 

epicrftica,  255 
protop^tica,  255 
termoalg^sica,  255 
sensitivas,  284 

y  sensoriales  de  los  nervios  cra- 
neales,  268 
sensoriales,  287 
simp^ticas 
aferentes,  375 


eferentes,  374 
del  tacto  simple,  284 
vestibutares,  463 
Vista,  sentido  de  la,  399 
Volumen 
de  aire 

corriente,  1219 
de  reserva  espiratorio,  1219 
de  reserva  insplratorio,  1219 
residual,  1219 
espiratorio  forzado,  1219 
maximo  por  minuto,  1219 
Vdmer,  90 
Vulva,  1643 

X 

Xifoides,  881 

Y 

Yeyunofleon,  1442 
Yunque,  445 

Z 

Zinn 

anillo  de,  308 
zdnula  de,  409 
Zona(s) 
avascular 

del  mesenterio,  1450 
de  Treves,  1465 

conjuntivas  de  fijacidn  del  cora- 
zdn,  932 

decoiable  [de  Gerard  Marchant], 
203 

incierta,  192 
medufar  del  rinbn,  1511 
de  Ramsay-Hunt,  324 
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TOMO  1 


Editorial  Medica  Panamericana  se  enorgullece  de  presentar  la  cuarta  edicion  de  Anatomia 
Humana,  un  clasico  renovado  con  el  sello  distintivo  que  auna  la  tradicion  con  la  mas  actua- 

Jlizada  literatura  medica. 

La  idea  de  llevar  adelante  esta  nueva  edicion  responde  fundamentalmente  a  la  exigencia  de 
continuar  el  ideario  de  actualizacion,  integracion  y  novedad  que  inspiro  a  los  autores  y  la 
necesidad  de  adaptarla  al  signo  de  los  nuevos  tiempos.  Sigue  asf,  los  cambios  en  los  dise- 
nos  curriculares  de  los  estudios  medicos  en  las  universidades  de  America  Latina  y  Espana, 
que  tienden  hacia  un  conocimiento  anatomico  que  vincule  la  informacion  anatomica  a  la 
aplicacion  clinica  y  privilegie  la  informacion  que  proporcionan  las  nuevas  tecnicas  de  diag¬ 
nostic©  por  imagenes. 

Entre  los  principales  cambios  y  novedades  se  destacan: 

•  Para  identificar  y  denominar  las  estructuras  anatomicas,  se  ha  implementado  la  actuali¬ 
zacion  de  la  Terminologia  Anatomica,  confeccionada  por  el  Comite  Federal  de  Termi- 
nologia  Anatomica  (FCAT),  aceptada  internacionalmente  por  la  Federacion  Internacional 
de  Asociaciones  de  Anatomistas  (IFAA). 

•  La  senalizacion  tradicional  de  las  ilustraciones  ha  sido  simplificada  y  cada  estructura 
esta  unida  directamente  por  una  linea  al  termino  anatomico,  transformando  las  ilustra¬ 
ciones  en  una  referencia  mas  agil,  dinamica  y  precisa. 

•  Las  ilustraciones  han  sido  procesadas  digitalmente,  dotandolas  de  uniformidad  croma- 
tica  y  alta  resolucion  grafica  para  proporcionarles  el  maximo  rigor  anatomico. 

•  Incorporacion  de  medios  de  diagnostico  por  imagenes  (radiografias  digitales,  ima¬ 
genes  de  tomografia  computarizada  y  resonancia  magnetica,  cortes  seriados  de  regio- 
nes,  reconstrucciones  tridimensionales  y  ecografias). 

ISBN  -  978-950-06-1369-9  -  Tomo  1  •  Un  CD-ROM  con  un  repertorio  de  casos  clfnicos  que  permiten  una  integracion  clinica 

ISBN  -  978-950-06-5080-9  -  Obra  compieta  de  la  anatomia  y  que  se  interrelacionan  con  un  atlas  que  incluye  imagenes  de  anatomia 

de  superficie  y  por  regiones  topograficas,  ilustraciones  del  libro  con  disecciones  anato- 
micas  y  el  esqueleto  oseo  radiografico. 

El  concepto  clasico  e  imperecedero  de  este  tratado  ha  posibilitado  adecuarlo  a  las  nuevas 
necesidades  docentes,  potenciando  la  que  sin  duda  es  la  virtud  principal  de  toda  obra  que 
merezca  tal  calificativo:  veneer  el  paso  del  tiempo  y  mantener  su  vigencia  y  actualidad.  Es  el 
deseo  de  Editorial  Medica  Panamericana  que  esta  nueva  edicion  de  Anatomia  Humana  siga 
cautivando  a  los  estudiantes  y  a  los  profesores  que  se  desenvuelven  en  el  inmenso  espacio 
del  idioma  espanol. 


